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SOCIETE FRANÇAISE 



DB 

DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 



., DÉCRET;. 

Portant déclaration d'utilité publique. 

• •• 

Lb Président de la RépoBliioi^BFkÀiiçAisE, 

Sur le rapport du Ministre de rinstruction publique et des Beaux-Arts ; 

Vu la demande formée par le président de la Sc^ciété française de Derma- 
tologie et de Syphiligraphie^Â l!ëflet d^êàre. reconnue comme établissement 
d'utilité publique ; 

Vu les statuts d» ladite société ;, .. 

Vu la situation financière'; ' 

Vu les avis du Préfet de la.^iD($ en. date du 6 septembre 1894 etdu Rec- 
teur de TAcadémie en date dû l^ oetobre 1894; 

Ensemble leâ autres pièces à l'appui ; 

La section de l'Intérieur^ des Cultes, de l'instruction publique et des 
Beaux-Arts, du Conseil d'État entendue ; 

DÉcniTE : 

Art. I. — La Société française de Dermatologie et de Syphiligrapbie, 
fondée le22juio 1889, est reconnue comme établissement d'utilité publique. 

Art. 11. — Les statuts sont approuvés tels qu'ils sont annexés. Aucune 
modification ne pourra y être apportée sans l'autorisation du Gouyernement, 

Art. III. — Le Ministre de l'Instruction publique et des Beaux-Arts est 
chargé de l'exécution du présent décret. 

Fait à Paris, le 12 janvier 1895. 

Signé : Casihir-Péribr. 

Par le Président de la République : 
Le Ministre de l'inslr action publique et des Beaux-Arts , 
Signé: G. Lbygubs. 



STATUTS DE LA SOCIÉTÉ 

ANNEXÉS AU DÉCRET DU 12 JANVIER 1895 

f 



TITRE PREMIER. — But et Siège de la Société. 

Article prbbiibr. — L'Association dite : Société Française de 
Dermatologie et de Sypbiligraphie, fondée le 22 juin 1889, à Paris, 
a pour but de : 

10 Répandre parmi les médecins la connaissance des maladies cutanées 
et syphilitiques; 

2^ Mettre en lumière, au profit de la science, les matériaux, qui, jusque- 
là, restaient en grande partie enfouis daos les hôpitaux spéciaux. 

Art. 2. — Elle a son siège à Paris. 



TITRE II. — Composition de la Société. 

Art. 3. — La Société se compose : 

1» De membres titulaires ; 

20 De membres correspondants étrangers ; 

30 De membres honoraires ; 

40 De membres donateurs ; 

50 De membres bienfaiteurs ; 

60 De membres auxiliaires. 

Pour être membre titulaire, il faut: P être présenté par deux membres 
au moins de la Société, être agréé par le Comité de direction et être élu au 
scrutin secret par les trois quarts au moins des sufifrages exprimés; 2o payer 
un droit d'admission de 10 francs et une cotisation annuelle dont le mini- 
mum est de 20 francs. 

La cotisation peut être rachetée en versant une somme égale à vingt fois 
le montant de la cotisation annuelle. 

Le Comité de direction peut conférer le titre de donateur ou de bienfai- 
teur aux membres qui ont versé une somme de 500 francs [X^^ cas) au 
minimum, ou de 1,000 francs (2° cas) au minimum. 



TITRE III. — Comité de direction. 

Art. 4. — Le Comité de direction se compose : du président, de trois 
vice-présidents, du secrétaire général, du trésorier et de cinq membres, soit 
au total de onze personnes élues directement, au scrutin secret, par l'As* 
semblée générale, pour une année au moins et pour cinq années au plus. 



STATUTS DE LA SOCIÉTÉ VII 



Les membres sortants sont rééligibles. 

Le président, le^trois vice-présidents, le secrétaire général et le trésorier 
constituent à la fois le Bureau du Comité de direction et le Bureau de 
l'Assemblée générale de la Société. 

Au Bureau seront adjoints les anciens présidents et vice-présidents élus 
présidents d'honneur. 

Le Cktmité se réunit autant que possible tous les deux mois, et chaque fois 
qu'il est convoqué par son président ou sur la demande du quart de ses 
membres. 

La présence du tiers des membres du Comité de direction est nécessaire 
pour la validité des délibérations. ^ 

11 est tenu procès-verbal des séances. 

Les procès- verbaux sont signés par le président et le secrétaire général. 

Art. 5. — Les délibérations du Comité de direction relatives à l'acceptation 
des dons et legs, aux acquisitions et échanges dUmmeubles, sont soumises 
à l'approbation du Gouvernement. 

Art. 6. — Les délibérations du Comité de direction relatives aux aliéna- 
tions d'immeubles ou des valeurs provenant du fonds de réserve, constitu- 
tions d'hypothèques, baux à long terme et emprunts ne sont valables qu*après 
l'approbation par TAssemblée générale. 

Art. 7. — Le trésorier représente la Société en justice et dans tous les 
actes de la vie civile. 

Il agit avec l'autorisation du Comité de direction, sauf pour l'administra- 
tion courante, et dans les cas d'urgence. 

11 n'acquitte aucune dépense si elle n'a été préalablement autorisée par 
le Conseil et ordonnée par le secrétaire général. 

Art. 8. — Toutes les fonctions de la Société sont gratuites. 



TITRE IV. — Ressources de la Société. 

Art. 9. — Les ressources annuelles de la Société se composent : 

1" Du droit d'admission et des cotisations et souscriptions de ses membres ; 

20 Des subventions qui pourraient lui être accordées ; 

30 Du produit des ressources créées & titre exceptionnel, et, s'il y a lieu, 
avec l'autorisation du Gouvernement ; 

A^ Enfin du revenu de ses biens et valeurs de toute nature. 

Art. 10. — Le fonda de réserve comprend : 

1° La dotation ; 

20 Le dixième de l'excédent des ressources annuelles ; 

3<* Les sommes versées pour le rachat des cotisations ; 

\^ Le produit des libéralités autorisées sans emploi. 

Le fonds de réserve est placé en rentes nominatives 3 p. 100 sur l'État 
ou en obligations nominatives de chemin de fer dont le minimum d*intérèt 
est garanti par l'État. 



TITRE V. — Moyens d'action de la Société. 

Art. U. — Les moyens d'action de la Société sont : 
10 Le Bulletin de la\ Société française de Dermatologie et de Syphili- 
graphie ; 



VIII STATUTS DE LA SOCIÉTÉ 



20 Les publications et mémoires ; 

30 Les conférences et cours organisés par les soins de la Société, soit à 
Paris, soit en province ; 

40 Les expositions et musées spéciaux ; 

5° Les prix et récompenses décernés à la suite de concours. 

Art. 12. — La Société peut se diviser en différentes Commissions spéciales 
et annuelles. 

Art. 13. — Aucune publication ne peut être faite au nom de la Société 
sans Texamcn préalable et l'approbation du Bureau. 



TITRE VL — Assemblée générale. 

Art. 14. — L'Assemblée générale des membres de la Société se réunit au 
moins une fois par an, sur convocations individuelles. Son ordre du jour 
est réglé par le Comité de direction. 

Elle entend les rapports sur la gestion du Comité de direction, et sur la 
situation financière et morale de la Société. 

Elle approuve les comptes de Texercice clos, vote le budget de l'exercice 
suivant, et pourvoit au renouvellement des membres du Comité de direction. 

Elle délibère en outre sur toutes les questions qui doivent lui être soumises 
en vertu des présents statuts. 

Le rapport annuel et les comptes approuvés par l'Assemblée générale sont 
adressés à tous les membres delà Société, au préfet du département de la 
Seine et au ministre de l'intérieur. 



TITRE VII. — Dispositions spéciales. 

Art. 15. — La qualité de membre de la Société se perd : 

l^ Par la démission ; 

20 Par la radiation prononcée, pour motifs graves, par l'Assemblée géné- 
rale spécialement convoquée à cet effet, votant au scrutin secret, à la 
msgoritédes deux tiers des membres présents, sur le rapport du Comité de 
direction, et après que le membre intéressé aura été dûment mis en demeure 
de fournir ses explications oralement ou par écrit. 

Art. 16. — Les présents statuts n*; pourront être modifiés que sur la 
proposition du Comité de direction ou de viugt-cinq membres de la Société 
après qu'elle aura été soumise au Bureau au moins un mois avant laséance 
de l'Assemblée générede. 

L'Assemblée générale et extraordinaire, spécialement convoquée à cet 
effet, ne peut modifier les statuts qu'à la majorité des deux tiers des membres 
présents. 

L'Assemblée générale doit se composer du quart, au moins, des membres 
en exercice. 

La délibération de l'Assemblée générale est soumise à l'approbation du 
Gouvernement. 

Art. 17. — L'Assemblée générale appeléeà se prononcer sur la dissolution 
de la Société et convoquée spécialement à cet effet, doit comprendre, au 
moins, la moitié plus un des membres en exercice. Ses résolutions sont 
prises à la majorité des deux tiers des membres présents et soumises à 
l'approbation du Gouvernement. 



STATUTS DE LA SOCIÉTÉ IX 



Art. 18. — En cas de dissohitioD, prévu par l'arlicle précédent, TÂssem- 
blée générale, délibérant dans les conditions prévues par cet article, attribue 
actif de la Société à un ou plusieurs établissements analogues, publics ou 
reconnus d'utilité publique. 

Toutefois, si le nombre des membres prévu par l'article précédent n'est 
pas atteint, il sera statué, après une seconde convocation, quel que soit le 
nombre des présents. 

L^Assemblée générale désignera un ou plusieurs commissaires chargés 
de la liquidation des biens de l'Association. 

Ces délibérations sont soumises à l'approbation du Gouvernement. 

Art. 19. — Il sera procédé de même au cas de retrait de la reconnaissance 
de TAssociation comme établissement d'utilité publique. Dans le cas où 
TAssemblée générale se refuserait, soit à délibérer sur l'attribution de Pactif, 
soit à nommer le commissaire-liquidateur prévu à l'article précédent, il y 
serait pourvu par un décret rendu dans la forme des règlements d'adminis- 
tration publique. 

Les détenteurs de fonds, livres et archives appartenant à l'Association s*en 
dessaisissent valablement entre les mains du commissaire-liquidateur désigné 
par ledit décret. 

Art. 30. — Un règlement intérieur, adopté par l'Assemblée générale, et 
approuvé par le ministre de l'Intérieur après avis du ministre de l'instruction 
publique, arrête les conditions de détail propres à assurer l'exécution des 
présents statuts. 

Il peut toujours être modifié dans la môme forme. 



RÈGLEMENT 



TITRE PREMIER. — But et composition de la Société. 

Article prbmibr. — La Société française de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie est une société exclusivement scientifique. 

Art. 2. — En principe, elle exige de ses membres le diplôme de Docteur 
en médecine, ou, quand ils sont étrangers, un titre similaire. 

Art. 3. — Exceptionnellement, elle peut admettre dans son sein des 
savants qui, sans titre médical officiel, se sont créé une notoriété spéciale 
par leurs travaux scientifiques ; elle les nomme membres auxiliaires. 

Art. 4. — Les membres correspondants étrangers sont présentés par le 
Comité de direction, et nommés par l'Assemblée générale de la Société ; 
leur élection n'a lieu que s'ils réunissent les trois quarte des suffrages 
exprimés. 

Art. 5. — La Société peut conférer le titre de membre honoraire de la 
Société. 

Les anciens présidents et vice-présidents peuvent être élus présidents 
d'honneur, auquel cas ils font partie du Bureau et du Comité de direction, 
à perpétuité et sans nouvelle élection . 



TITRE II. — Composition et fonctions du Bureau. 

Art. 6. — Le Bureau comprend un président, trois vice-présidents, un 
secrétaire général, un trésorier, uq bibliothécaire-archiviste et six secrétaires 
des séances ; il peut comprendre également un ou plusieurs présidents hono- 
raires: Tun des vice-présidente et deux des secrétaires des séances doivent 
être nécessairement choisis parmi les membres titulaires résidant dans les 
départements. 

Art. 7. — Le président, les vice-présidents, les cinq membres du Comité 
et les secrétaires annuels sont nommés pour un an. 

Le secrétaire général, le trésorier et Tarchiviste-bibliothécaire sont 
nommés pour trois ans. 

Ils peuvent être temporairement remplacés par Tun des secrétaires des 
séances. 

Art. 8.— Le président, ou, en son absence, l'un des vice-présidents, dirige 
les séances. 

Les présidents honoraires peuvent également diriger les séances. 

Le secrétaire général prépare Tordre du jour de chaque réunion, annonce 
les pièces de la correspondance, rédige et signe tous les actes de la Société ; 
il dirige l'impression des comptes rendus. 

L'archiviste-bibliothécaire garde les procès-verbaux des séances, ainsi 
que les livres, mémoires, correspondances, images, analyses, pièces et instru- 
ments offerts à la Société ; il les classe et en dresse chaque année un 
catalogue. 



REGLEMENT DE LÀ SOCIETE XI 



Les secrétaires des sëaDcee sont chargés de ]a rédaction et de la lecture 
des procès-verbaux ; ils font les comptes rendus des séances, en rédigent 
les bulletins et les font imprimer, sous la direction du secrétaire général . 

Le trésorier fait toutes les écritures relatives à la comptabilité de la 
Société ; il encaisse toutes les recettes, il signe les bordereaux et les 
solde. 

Chaque année, il rend ses comptes au Comité de direction, qui délègue 
spécialement un de ses membres pour les vérifier. 

Les comptes du trésorier doivent être arrêtés au 31 décembre de Tannée 
précédente. 

Ils doivent être soumis en février ou mars au Comité de direction. 

L'Assemblée statutaire ne se prononce sur les comptes du trésorier 
qu'après avoir entendu le rapport du Comité de direction. 



TITRE 111. -> Fonctions du Comité de direction. 

Art. 9. — Toutes les affaires concernant la Société sont confiées au 
Comité de direction. 
Le Comité est plus particulièrement chargé : 
P De la publication des travaux ; 
2» De la gestion financière ; 
30 De tout ce qui peut intéresser la dignité de la Société. 



TITRE IV. — Des séances. 

Art. 10. — La Société se réunit à Paris, au Musée de l'hôpital Saint- 
Louis, de 9 à 1 1 heures du matin, le premier jeudi de chaque mois, 
sauf les jours fériés et au mois d'avril, où la réunion de la Société se tient 
en assemblée générale, le lundi de Qnasimodo. 

Les vacances de la Société ont lieu pendant les mois d'août, de septembre 
et d'octobre. 

Des séances supplémentaires peuvent être demandées et votées par la 
Société. 

Une session supplémentaire peut avoir lieu en province. 

Art. 11. — Toute communication d'une personne étrangère à la Société 
ne pourra être lue en séance qu'après autorisation du Comité de direction. 

Toutefois le Bureau pourra autoriser une présentation de malade ou de 
pièce. 

Art. 12. — Les travaux des séances ont lieu dans l'ordre suivant : 

10 Lecture et adoption du procès-verbal de la séance précédente; 

2» Correspondance ; 

3<> Présentations de malades ; 

40 Communications originales et présentations de pièces. 

La Société peut, sur Tavisdu Bureau, intervertir cet ordre. 



TITRE V. —Recettes. 

Art. 13. — La cotisation annuelle de 20 francs est payable d'avance, 
c'est-à-dire dès le premier jour de la nouvelle année. 
Le recouvrement en est assuré par le trésorier. 
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XII RÈGLEMENT DR LA SOCIÉTÉ 



Art. U. — Au cas où la cotisation est rachetée par le versement d'une 
somme de 400 francs» égale à vingt fois son montant, le versement peut 
être effectué en quatre annuités consécutives de 100 francs chacune. 

Art. 15. — Tout membre qui a laissé s'écouler une année entière sans 
verser le montant des droits fixés par les statuts est considéré comme ne 
faisant plus partie de la Société ; il doit préalablement avoir reçu deux 
avertissements officiels. 



TITRE VI. — PubUcaUons. 

Art. 16. — Chaque année, le nombre de feuilles publiées gratuitement 
dans le Bulletin sera limité à 30. Si ce chiffre est dépassé, l'excédent des 
dépenses d'impression sera réparti proportionnellement entre ceux des 
membres qui auront fraochi la moyenne établie par le Comité de direction, 
d'après l'étendue des communications faites dans l'année. 

Art. 17. — Les membres titulaires seuls ont droit à la publication de 
leurs travaux. 

Art. 18. — Les communications des membres correspondants pourront, 
après avis du Comité de direction, être publiées, à la condition qu'ils eu 
payent les Arais. 



TITRE VU. — Modifications au règlement. 

Art. 19. — Toute proposition de modification à apporter dans le règle- 
ment devra être présentée par dix membres titulaires et soumise au Comité 
de direction, qui Papprouvera ou la combattra au sein de la Société. 



PRIX ZAMBACO 



Le docteur Zambaco-Pacha, de Gonslanlinople, a versé à titre de membre 
bienfaiteur, & la Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie^ 
une somme de quinze mille francs. La Société consacre le revenu de celte 
somme à la fondation d*un prix qui porte le nom de Prix Zambaco. 



REGLEMENT 

Article premier. — Le prix Zambaco sera décerné, tous les deux ans, par 
la Société de Dermatologie et de Syphiligraphie, à Tauteur du meilleur 
travail présenté au concours sur la dermatologie, la sy phi li graphie ou la 
vénéréologie. 

Art. 2. — La valeur du prix sera de huit cents francs. 

Art. 3. — Le prix Zambaco sera décerné dans la séance générale an- 
nuelle de la Société. 

Art. 4. — Seront admis à concourir les auteurs français et les auteurs 
étrangers. 

Art. 5. — Les travaux envoyés au concours doivent être inédits et rédigés 
en langue française. Les noms des auteurs ne devant être connus qu'après 
la désignation, par le jury d'examen, du travail couronné, les mémoires 
ne doivent pas être écrits de la main de Tauteur, mais doivent avoir été 
transcrits, copiés, écrits à la machine, ou imprimés. Ils porteront une 
épigraphe apparente, répétée sur une enveloppe cachetée qui contiendra le 
nom de Tauteur ; la suscription de cette enveloppe devra, également, ne pas 
être de la main de Tau leur. Les mémoires seront adressés francs de port, 
sous pli recommandé, au Secrétaire général de la Société dont le nom et 
l'adresse seront indiqués pour chaque programme du prix. 

Art. 6. — Les travaux envoyés au concours devront être déposés avant 
le 30 novembre de Tannée qui précède celle où le prix devra être décerné. 

Art. 7. — Les mémoires déposés deviennent la propriété de la Société ; 
il en pourra être pris copie par les auteurs dans des conditions déter- 
minées. 

Art. 8. — La Société décidera, pour chaque prix, s'il y a lieu de mettre 
au concours un sujet déterminé ou si le sujet est laissé libre et au choix de 
chaque concurrent. 

Si la Société désigne le sujet du prix, la commission chargée de cette 
désignation sera composée de cinq membres tirés au sort dans le sein du 
Comité de direction. 



XIV PRIX ZAMBACO. — REGLEMENT DU CONCOURS 

Art. 9. — La Commission chargée du jugement des travaux envoyés 
pour le concours sera nommée dans la séance de la Société qui suivra 
Texpiration du délai de dépôt des mémoires. 

Klle sera composée de cinq membres désignés parla Société sur une liste 
de dix noms proposés par le Bureau. 

Art iO. — Réglementairement, les membres du Comité de direction 
s^abslienneut de prendre part au concours. 

Art. 11. — Le prix ne peut être divisé. 

S'il n'est pas décerné, ou s'il n'est donné qu'une partie de la somme qu'il 
représente, à titre d'encouragements, le reliquat pourra être reporté sur le 
prix suivant, ou élre utilisé de la manière que la Société jugera la meil- 
leure, par exemple, être capitalisé dans le but d'augmenter le fonds. 

Art. 12. — Ce règlcmenl peut être revisé par la Société sur une demande 
signée par dix de ses membres. 



AVI& 



Le Prix Zambacosera décerné au mois d'avril 1909. Les mémoires devvont 
être adressés à M. le Secrétaire général, au plus tard le 30 novembre 190ft. 



ANNEE 1908 



COMPOSITION DU BUREAU 



Président d'honneur M. Ernest Besnier (de Paris). 

Président M. Alfred Fournier (de Paris). 

/ MM. Balzer (de Paris). 

Vice-présidents | Hallopeau (de Paris). 

\ Charmeil (de Lille). 

Secrétaire général M. Danlos (de Paris). 

Trésorier M. G. Baudouin (de Paris). 

/ MM. BoDiN (de Rennes). 
Brodier (de Paris). 

Secrétaires des séances ; ^*"« (<*^ ^^^is). 

1 Druelle (de Paris). 

f Étiemke (de Nancy). 

\ Lenglet (de Paris). 

Archiviste-Biblioêhécaire M. Wickham. 



COMITÉ DE DIRECTION ^*^ 



MM. DE Bburmann. 
E. Gaucher. 

HUDELO. 



MM. JULLIEN. 

A. Renault. 



Conseil judiciaire 



M. Deligand. 



(1) Les Présidents d'hooneur, le Président, les Vice-présidents, le Secrétaire 
général et le Trésorier font, de droit, partie du Comité de direction. 
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MEMBRE BIENFAITEUR 

H. LE Docteur Zambaco-Pacha, 



MEMBRE HONORAIRE 

M. LE Docteur "Tenneson, médecin honoraire de Thôpital St-Louis, 89, bou- 
levard Montparnasse, Paris. 



MEMBRES TITULAIRES 



.^Çi w 



MM. LES Docteurs : 

dAl>adie, ancien interne des hôpitaux de Paris, 49, boulevard Haussmann, 
Paris. 

Apert, médecin des hôpitaux, 14, rue de Marignan, Paris. 

Archambault (Paul), 20, rue de THospilalité, Tours. 

Arnozan, professeur de thérapeutique à la Faculté, médecin des hôpi- 
taux, 27 bis, pavé des Ghartrons, Bordeaux. 

Aubert, médecin de l'Antiquaille, 33, rue Yiclor-Hugo, Lyon. 

Audouard, ancien interne des hôpitaux de Paris, 6, rue Mairan, Béziers. 

Audrain, 26, rue Jean-Romain, Gaen. 

Audry (Gh.), professeur de clinique dermatologique et syphiligraphique 
à la Faculté de médecine, 7, rue de la Goncorde, Toulouse. 

Augagneur, professeur honoraire à la Faculté de médecine de Lyon. 

Asrrignac, 22, rue de Maubeuge, Paris. 
*Balzer, médecin de l'hôpital St-Louis, 8, rue de l'Arcade, Paris. 

Bar, agrégé à la Faculté, accoucheur de Thôpital St-Antoine, 122, rue 
La Boëtie, Paris. 

Barcat, 103, rue La Boëtie, Paris. 

Barrié, ancien interne de Thôpital St-Louis, Bagnères-de-Luchon. 

Bastian, ancien médecin de la Marine, médecin à Saint-Gervais-Ies-Bains 
(H»«-Savoie). 

Baudouin (G.), ancien interne, ancien assistant de consultation à l'hô- 
pital Saint- Louis, 21, rue du Mont-Thabor, Paris. 

Béclère, médecin de l'hôpital St-Antoine, 122, rue La Boëtie, Paris. 

Belot, 36, rue de Bellechasse, Paris. 

Bénard, 9, rue Royer-GoUard, et Saint-Ghristau (Basses-Pyrénées). 

Bernard (Jean), médecin-adjoint de l'hôpital, Amiens. 

Bernard Eugène), 2, rue de TAbreuvoir, Alger. 

Bemstein, 7, Pouselkinskaja, Odessa (Russie). 

(1^ Les noms qui sont précèdes d'un astérisque sont ceux des membres fondateurs, 
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XVIII LISTE DES MEMBRES TITULAIRES 

MM. ^Besnier (Ernest), médecin honoraire de Thôpital St-Louis, membre 
de TAcadémie de médecine, 59, boulevard Malesherbes, Paris. 
*Beurinann (de), médecin de Thôpital St-Louis, 40 bis, faubourg Pois- 
sonnière, Paris. 

Beurnier, chirurgien des hôpitaux, 12, rue de Bourgogne, Paris. 

Bisserié, i3, rue Montaigne, Paris. 

Bizard, médecin-adjoint du dispensaire de salubrité, 29, rue de Maubeuge, 
Paris. 

Bodin (Eugène), ancien interne des hôpitaux de Paris, professeur à 
rÉcoIe de médecine, médecin de THôtel-Dieu, 6, rue Lafayette, Rennes. 

Bonnet, 13, place Masséna, Nice. 

Brault, professeur de clinique des maladies des pays chauds et des 
maladies syphilitiques el cutanées à l'École de médecine d*Alger, 47 bis, 
rue d'Isly, Alger. 
*Brocq, médecin de Thôpital St-Louis, 6o,rue d* Anjou. Paris. 

Brodier (Léon), ancien chef de clinique à la Faculté, assistant de consul- 
tation à rhôpital St-Louis, i6, rue de Bruxelles, Paris. 
^Bruchet, ancien chef de clinique à Thôpital St-Louis, 9, rue du Caire, 
Paris. 

Bureau, ancien interne des hôpitaux, médecin suppléant des hôpitaux, 
o, rue Voltaire, Nantes. 

Burlureaux, professeur agrégé au Val-de-Grâce, 72, rue de Lille, Paris. 

Carie, ancien chef de clinique, chef de laboratoire de la clinique derma- 
tologique, 11, rue Émile-Zola, Lyon. 

Cartier, médecin principal de la Marine, 2o, rue Lauriston, Toulon. 

Cayla, ancien interne des hôpitaux de Paris, 31, avenue de Neuilly, 
Neuilly-sur-Seine. 

Charmeil, professeur de clinique dermatologique à la Faculté de méde- 
cine de Lille, 134, boulevard de la Liberté, Lille. 

Chatard, La Bourboule (Puy-de-Dôme). 

Ghatin, H3, rue du Cardinal-Lemoine, Paris, et Uriage (Isère). 

Chompret, 182, rue de Rivoli, Paris. 

Constantin, chef de clinique, 13, rue Alsace-Lorraine, Toulouse. 

Gouillaud, chirurgien de l'hôpital Lavigerie, Biskra (Algérie). 

Coyon (Armand), ancien interne des hôpitaux, chef de clinique à la 
Faculté, 4, rue de TArcade, Paris. 

Créquy, ancien interne des hôpitaux, 99, boulevard Magenta, Paris. 

Dalous, agrégé à la Faculté de médecine de Toulouse. 

Danlos, médecin de Thôpital St-Louis, 87, rue d'Amsterdam, Paris. 

Darbois (Paul), 73, boulevard St-Michel, Paris. 

Darier, médecin de l'hôpital Broca-Pascal, 77, boul. Malesherbes, Paris. 

Déhu, 59 6is, rue JoufTroy, Paris. 

Degrais, 46, rue Paradis, Paris. 

Druelle (Maurice), ancien interne de St-Lazare, 55, rue de Clichy, Paris. 

Dubois-Havenith, professeur agrégé à la Faculté de médecine, 49, rue 
du Gouvernement-Provisoire, Bruxelles. 

Dubreuilh ("W.), professeur à la Faculté, médecin des hôpitaux, 27, 
rue Ferrère, Bordeaux. 



LISTE DES MEMBRES TITULAIRES XIX 

MM. Duguet, membre de TAcadémie de médecine, agrégé h la Faculté, 

médecin honoraire de l'hôpital Lariboisière, 60, rue de Londres, Paris. i 

Duhot (Robert), chef de service d*urologie et de dermatologie à la Poli- 
clinique centrale, 33, rue Duquesnoy, Bruxelles. 
Dumont, St-Vaury (Creuse). 
Eck, 58, boulevard Magenta, Paris. 

Ehlers, professeur à TUniversilé, 6, Laxegade, Copenhague. 
Emery, ancien chef de clinique à l'hôpital St-Louis, iOo, rue Si-Lazare, Paris. 
Eraud, ancien chef de clinique à la Faculté, 24, rue Victor-Hugo, Lyon. 
Etienne, abrégé & la Faculté, 17, place de la Carrière, Nancy. 
Eudlitz, 5i biSf rue de Clichy, Paris. 
Fabre, membre correspondant de TAcadémie de médecine, Commentry 

(Allier). 
Ferras, ancien interne des hôpitaux de Paris, Luchon (H^^-Garonne). 
Ferras (Jean), Luchon (H'*' -Garonne). 
Ferreyrolles, la Bourboule (Puy-de-Dôme). 
Foulcpiier, 4, rue Ampère, Oran (Algérie). 
Foucpiet (Charles), ancien interne de Thôpital St-Louis, chef de 

clinique adjoint de la Faculté, 52, rue de Clichy, Paris. 
*Fournier (Alfred), professeur honoraire à la Facullé de médecine de 
Paris, médecin honoraire de l'hôpital St-Louis, membre de l'Académie 
de médecine, 77, rue Miromesnil, Paris. 
Foumier (Edmond), ancien chef de clinique à Thôpital Saint-Louis, 
ancien assistant de consultation à Thôpital Saint-Louis, 77^ rue Miro- 
mesnil, Paris. 
Foumier (Henri), il, rue de Lisbonne, Paris. 
François-Dainville (Ernest), ancien interne des hôpitaux, 21, rue de 

St-Pétersbourg, Paris. 
Frèche, chef de clinique dermatologique, 42, cours Tourny, Bordeaux. 
Frédet (Edmond), ancien interne des hôpitaux, professeur honoraire à 

rËcole de médecine de Clermonl-Ferrand, Royat (Puy-de-Dôme). 
Galippe, 42, place Vendôme, Paris. 

Gaston, ancien chef de clinique, ancien assistant de consultation à l'hô- 
pital Sl-Louis, chef du laboratoire central de l'hôpital St-Louis, 47, rue 
de Rome, Paris. 
* Gaucher (Ernest), professeur do clinique des maladies cutanées et 
syphilitiques à la Faculté, médecin de Thôpital St-Louis, 1, square 
Moncey, Paris. 
Gilbert, professeur à la Faculté, médecin de l'hôpital Broussais, membre 

de l'Académie de médecine, 27, rue de Rome, Paris. 
Glénard , membre correspondant de l'Académie de médecine et de la 

Société de chirurgie de Paris, 99, boulevord Haussmann, Paris. 
Griffon (Vincent), médecin des hôpitaux, 16, rue de l'Université, 

Paris. 
Grôll, 9, place Grenette, Grenoble. 

Guéridaud, Clamarl (Seine), et St-Gervais-les-Bains (H'*-Savoie). 
Guinard, chirurgien de l'Hôtel-Dieu, 20, rue Godot-de-Mauroi, Paris. 
Halle, iOO, rue du Bac, Paris. 



[ 



XX LISTE DES MEMBRES TITULAIRES 



MM. ^Hallopeau (Henri), af^régé à la Faculté, médecin honoraire de l'hôpital 

Sl-Louis, membre de TAcadémie de médecine, 91, boulevard Maies- 

heibes, Paris. 
Haushalter (P.)^ professeur à la Facullé de médecine, 15, rue delà 

Ravinelle, Nancy. 
*Herinet, 121, boulevard Haiissmann, Paris. 

Heulz, la Bourboule (Puy-de-Dôme), et 6, rue de la Bienfaisance, Paris. 
Horand, ex-chirurgien en chef de TAntiquaille, 99, rue de rSôtel-de- 

Ville, Lyon. 
Horand (René), 11, rue Confort, Lyon. 
Hudelo, médecin de Thôpilal Tenon, 8, rue d'Alger, Paris. 
Hutinel, professeur à la Faculté, médecin de Thôpital des Enfants- 

Mdlades, membre de TAcadémie de médecine, 7, rue Bayard, Paris. 
Jacquet, médecin de Thôpitai St-Antoine, 52, rue Général-Foy, Paris. 
Jeanselme, médecin deThôpital Broca-Pascal,92, rueMiromesnil, Paris. 
Jourdanet, Uriage (Isère), et 9, rue Victor-Considérant, Paris. 
^Jullien (Louis), agrégé des Facultés de médecine, chirurgien de 

St-Lazare, 12, rue de la Chaussée d*Anlin, Paris. 
Lacapère, ancien chef de clinique, 4, rue Volpey, Paris. 
Lafay (Laurent), 54, rue de la Chaussée d'Antin, Paris. 
Laffitte (J.), ancien interne des hôpitaux, 42, rue d'Amsterdam, Paris. 
Langenhagen (de), ancien inleme des hôpitaux, Luxsuil (H^«-Saône) 
Lapersonne (de), professeur à la Facullé de médecine, 80, boulevard 

Malesherbes, Paris. 
Lasserre, 52, rue de Cugnaux, Toulouse, et Bagnères-de-Bigorre 

(Hautes-Pyrénées). 
Laussedat, Royat (Puy-de-Dôme). 
Legendre (Léon), 31, rue Jeanne-d'Arc, Rouen. 
Legrain, médecin-major ? l'hôpital militaire de Bougie (Algérie). 
Lemonnier, Fiers (Orne). 

Lenglet, ancien interne des hôpitaux, 9, rue Vézelay, Paris. 
*Le Pileur, médecin de St-Lazare, 15, rue de TArcade, Paris. 
Leredde, ancien interne des hôpitaux, ancien assistant de consultation 

à rhôpital St-Louis, 31, rue La Boëtie, Paris. 
Lévy-Bing (Alfred], chef de laboratoire à St-Lazare, 8, rue Léonie, 

Paris. 
Longin, 33, rue de la Préfecture, Dijon. 
Louste (Achille), ancien interne des hôpitaux, chef de clinique à 

rhôpital St-Louis, 167, boulevard Haussmann, Paris. 
Malherbe (M.), 4, rue Général-Meunier, Nantes. 
^Marfan, agrégé à la Faculté, médecin de Thôpital des Enfants-Malades, 

30, rue La Boëtie, Paris. 
Maritoux, Uriage (Isère). 

Marmonnier, 18, rue de la République, Marseille 
Marty, médecin du Dispensaire de salubrilé, 23, rue St-Denis, Paris. 
Melchior (Robert), chirurgien des hôpitaux, 38, rue Sainte, Marseille. 
Mendel, ancien interne de Thôpital St-Louis, 123, faub. St-Honoré, 

Paris. 



LISTE DES MEMBRES TITULAIRES XXI 



MM. Meneau, la Bourboule (Pay-de-D6me), et 261, rue Judaïque» Bordeaux. 
Meynet, chef de clinique à la Faculté, 8, rue d'Oran, Lyon. 
Milian, ancien chef de clinique h Thôpital St-Louis, médecin des 

hôpitaux, 45, rue de Berlin, Paris. 
Mireur, médecin des hôpitaux, i, rue de la République, Marseille. 
Monel (Henri), 44, rue de Ounkerque, Paris. 
Monier, 47, rue du Rocher, Paris. 
Moreau, 47, rue Remparl-St-Ëlienne, Toulouse. 
Horel-Lavallée, médecin de l'hôpital de la Gbarilé,30, rue du Rocher, 

Paris. 
Horestin, chirurgien des hôpitaux, 1, square Moncey, Paris. 
Moty, professeur agrégé au Val-de-Gràce, médecin de Thôpital St-Martin, 

9, rue des Petils-Uôtels, Paris. 
Nélaton, agrégé à la Faculté, chirurgien de l'hôpital St-Louis, 368, rue 

St-Honoré, Paris. 
Nicolas (Ad.), la Bourboule (Puy-de-Dôme). 
Nicolas (J.), il, boulevard du Musée, Marseille. 
Nicolas (Joseph), professeur à la Faculté de médecine de Lyon, 

médecin des hôpitaux, 19, place Morand, Lyon. 
Noire, 2, rue de Paradis, Paris. 

Ombredanne, chirurgien des hôpitaux, 1, Quai aux fleurs, Paris. 
Oudin, ancien interne des hôpitaux de Paris, 12, rue de Belzunce, Paris. 
Pallier, ancien interne des hôpitaux de Paris, 24, rue des Martyrs, 

Paris. 
Paris, ancien chef de clinique à la Faculté, 50, rue d'Assas, Paris. 
Pautrier, 1, rue Alfred-de-Vigny> Paris. 
Payenneville^ 29, rue Beffroy, Rouen. 
Perrin, professeur de clinique dermatologique à l'École de médecine, 

142, rue de Paradis, Marseille. 
Petges, 132, cours d'Alsace-Lorraine, Bordeaux. 
Petrini-Galatz, professeur à la Faculté de médecine, Bucharest 

(Roumanie). 
Pignot, 7, rue de Lille, Paris. 
Portalier, 350, rue Sl-Honoré, Paris. 
Queyrat, médecin de l'hôpital Gocbin-Annexe, 25, boulevard Latour- 

Maubourg, Paris. 
'Raymond (Paul), agrégé à 1& Faculté de médecine de Montpellier. 
Raynaud, directeur de la Santé, médeciii de Thôpital civil, 7, place de 

la République, Alger. 
Renault (Alexandre), médecin de Fhôpital Cochin-Annexe, 2, square 

La Bruyère, Paris. 
Renaut (J.), professeur & la Faculté, médecin des hôpitaux, 6, rue de 

l'Hôpital, Lyon. 
•Rénon (Louis), médecin de Thôpital de la Pitié, 51, avenue Montaigne, 

Paris. 
Reumaux, médecin des épidémies, médecin du dispensaire municipal, 

Dunkerque. 
Rey, professeur à TÉcole de médecine, 2, rue du Bab-Azoun, Alger. 



XXII LISTE DES MEMBRES TITULAIRES 

MM. Richelot (G.)f a^i'égé à la Faculté, membre de rAcadémie de médecine, 
chirurgien de l'hôpital Cochin, 32, rue de Penthièvre, Paris. 

Rist, médecin des hôpitaux, 51, rue Galilée, Paris. 

Rochard, chirurgien de Thôpitai St-LoniS: 19, rue de Téhéran, Paris. 

Rostaine, ancien chef de clinique, 11, rue Hoquépine, Paris. 

Rothschild (de), 33, faubourg Saint-Honoré, Paris. 

Rûck, ancien chef de clinique, Ludion (H*®-Garonne); l'hiver, Saint- 
Raphaël (Var). 

Sabaréanu, ancien interne des hôpitaux de Paris, 21, Dionisie, Bucha- 
rest (Roumanie). 

Sabatié, ancien interne des hôpitaux, ancien chef de clinique à l'hôpital 
St-Louis, lit, boulevard Beaumarchais, Paris. 

Sabouraud, chef du laboratoire de la Ville à l'hôpilai St-Louis, 62, rue 
Gaumartin, Paris. 

Sabrazës, {professeur agrégé, mOdecin des hôpitaux, 2, rue Jean- 
Burguet, Bordeaux. 

Saint- Germain (de), ancien assistant de consultation à Thôpital Saint- 
Louis, 200, rue de Courcelles, Paris. 

Sauvineau, ancien interne des hôpitaux, 42 615, rue des Mathurins, Paris. 

Schmitt, professeur à la Faculté, 5i, place St-Jean, Nancy. 

Sée (Marcel), ancien interne des hôpitaux, ancien assistant de consulta- 
tion ta rhôpital Sainl-Louis, 48, rue de Rome, Paris. 

Sersiron, 76, avenue Malakoff, Paris, et la Bourboule (Puy-de-Dôme). 

Sibut, ancien interne de St-Lazare, 21, boulevard St-Marlin, Paris. 

Sottas, ancien interne des hôpitaux, 113, rue St-Dominique, Paris. 

Souplet (Abel), ancien interne à Thôpital St-Louis, 30, rue Bona- 
parte, Paris. 

Spillmann, professeur à la Faculté, rue des Garmes, Nancy. 

Sulzer, 22, rue de Tocqueville, Paris. 

Terson, ancien interne des hôpitaux, 10, place de Laborde, Paris. 

Teulon-Valio, Uriage (Isère). 

'Thibierge (Georges), médecin de l'hôpital Saint-Louis, 64, rue des 
Mathurins, Paris. 

Thorel, 3, rue Dubocage-de-Bléville, Le Havre. 

Vedel, agrégé à la Faculté, 7, rue du Faubourg-de-Lattes, Montpellier. 
*Verchère, chirurgien de St-Lazare, ancien chef de clinique chirurgi- 
cale de la Faculté, 101, rue du Bac, Paris. 

Verdalle, Cannes (Alpes-Maritimes), et la Bourboule (Puy-de-Dôme). 

Vérité, 13, rue Spontini, Paris. 

Veyrières, la Bourboule (Puy-de-Dôme), et 4, place St-Michel, Paris. 

Viennois, Peyrin, par Roman (Drôme). 

Weil (P. -Emile). 9, rue de Naples, Paris. 

Wickham (Louis), médecin de St-Lazare, ancien chef de clinique à la 
Facult^'î, 10, rue Washington, Paris. 

Zambaco-Pacha, ancien interne deshôpitaux de Paris, associé national 
de rAcadémie de médecine, 19, rue Kouloglou, Gonstanlinople. 

MM. les Membres de la Société sont priés de faire parvenir leurs cliangements 
d'adresse à M. le Secrétaire général. 
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MEMBRES TITULAIRES DÉCÉDÉS 

MM. Ricord, président d'honneur (1889). 
Dreyious, membre fondateur (1889). 
Deligny (1890). 
Horteloup (1893). 
Hardy, président d'honneur (1893). 
E. Vidal, président (1893). 
Lailler, président d'honneur (1893). 
Pignot(1893). 

Diday, président d'honneur (1894). 
Quinquaud, membre du Comité de direction (1894). 
Rollet, président d'honneur (1894). 
Malécot (1894). 
Leloir (1896). 
Feulard, archiviste (1897). 
Péan (1898). 
Puy-le-Blanc ( 1 898; . 
Gémy (1902). 
Kalindero (1902). 
Roustan (1904). 
Barbe (1905). 
Brousse (1905). 

Mauriac, président d'honneur (1905). 
Du Gastel, secrétaire général (1905). 
Josias (1906). 

Barthélémy, membre du Comité de direction (1906). 
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Note sur le noxna chez les indigènes algériens adultes, ses rapports 
avec le phagédénisme dit des pays chauds. 

Par M. BftArLT. 

On sait que le « noma » frappe surtout les enfants au cours de 
leiu* première dentition, et qu'il ne se voit chez l'adulte et chez le 
vieillard qu'à titre tout à fait exceptionnel. 

Cependant, ici, en Algérie, on voit assez fréquemment des gan- 
grènes étendues'de la joue et de la bouche avec séquestres des maxil- 
laires, et cela chez des adultes. 

Ce genre de noma qui se rencontre chez les faméliques, les gens 
épuisés, en détresse physiologique profonde, me parait plutôt ressortir 
au phagédénisme açec pourriture d'hôpital qu'à toute autre cause (1). 
Il s'agit là de la forme la plus grave, qui ne s'arrête pas à la pulpe 

(1) MOme en dehors des guerres, nos indigènes présentent assez fréquemment du 
phagédénisme compliqué de pourriture d'hôpital dans d'autres régions, notamment 
sur les membres inférieurs. — J. Brault, Archiv. fur schiffs und tropen Hygiene^i^^ oc- 
tobre 1907. 
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et au sphacèle progressif, mais détermine un sphacèle massif enva- 
hissant et térébrant des plus rapides. 

Comme causes prédisposantes, dans les commémoratifs, toujours 
difficiles à obtenir, en pareil cas, on ne retrouve pas de fièvres érup- 
tives, pas d'intoxication mercurielle (1), pas d'infection buccale 
nettement caractérisée; le malade indique invariablement qu'il a 
eu un bouton de la joue, commençant le plus souvent par la muqueuse, 
et c'est tout (2). 

Restent la malaria et la syphilis, maladies si fréquentes chez nos 
indigènes ; mais rien ne permet ^de les incriminer, directement du 
moins, dans les 2 cas suivants que nous mettons sous les yeux de la 
Société (3). 

L'affection, en pareil cas, a revêtu l'aspect que nous sommes habi- 
tués à rencontrer dans le phagédénisme compliqué, avec gangrène 
et nécrose osseuse ; môme pulpe grisâtre, diphtéroïde, même odeur, 
mêmes bords arrondis, évidés, cupuliformes, même coloris du fond 
sous la pulpe, môme froideur dans l'ensemble du processus, malgré 
sa rapidité. 

Enfin dans les 2 cas suivants, où nous avons pu suivre les malades 
et faire un examen bactériologique, nous avons retrouvé, dans la 
pulpe, l'association microbienne, la symbiose fuso-spirillaire, qui est 
considérée aujourd'hui par les classiques, comme représentant la 
cause efficiente* du phagédénisme improprement appelé tropical. 

Observation (I ires résumée). — • R. A.,, b. Tourai, femme indigène, 
d'environ 40 ans, déjà mariée deux fois et ayant eu plusieurs enfants, se 
présente à notre clinique, salle Rollet, le 15 avril 1903; elle vient de Ta- 
blai (4). 

La maladie a commencé, dit-elle, par un bouton à la joue, ce bouton a 
été traité par des remèdes indigènes, sur lesquels nous ne pouvons avoir 
aucun renseignement. Au bout de quelques jours, le bouton a grandi et 
la gangrène, au moment où nous voyons la malade, occupe la plus grande 
partie de la joue droite. 

Désinfection, cautérisations profondes. 

Dans le service même, une récidive eut lieu à distance, à gauche ; il y 
eut un séquestre assez large du rebord alvéolaire et quatre dents furent 
cueillies avec leurs alvéoles ; enfin le processus s'arrêta. 

(1) On ne trouve pas davantage d'intoxication alimentaire. 

(2) Le plus souvent rafTection a été plus ou moins mal traitée, à la façon indi- 
gène. 

(3) Bien entendu, le même phagédénisme compliqué de pourriture d'hôpital peut 
survenir sur une chancrelle, les bubons, ou sur une lésion syphilitique ; nous en avons 
vu des exemples dans d'autres régions. 

(4) La malade ne présentait pas de traces de syphilis héréditaire ou acquise, elle 
n'a subi aucun traitement mQrcuriel,elle n'avait aucune cause d'intoxication ali- 
mentaire. 
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La pulpe prélevée, à l'eKamen microscopique, nous révéla des bacilles 
fusiformes, des spirilles et divers microcoques. 

Il n'y a pas de flèvre, les urines sont normales. 

La malade est sortie cicatrisée, le 7 juillet 1905; toutefois, avec l'insou- 
ciance de ses cflngénères, elle n'a pas voulu attendre une autoplastie que 
nous lui avions proposée. 

Observation H. — B... Mohamed. 20 ans environ, berger indigène, 
vient de Dra-el-Mizon; c'est un miséreux, un famélique; en dehors de 



l'afTection qui l'amène, on relève des traces d'ecthyma ancien sur les jambes. 
B... n'a jamais vu de médecin, il n'a jamais suivi aucune médication, il 
est dans un état de profonde misère physiologique, mais il prétend n'avoir 
jamais été sérieusement malade jusqu'à présent; dans son alimentation, 
on ne relève rien qui puisse taire soupçonner une intoxication ; enfin les 
urines sont normales. 

Au milieu de novembre 1907, le malade vit survenir une petite ulcé- 
ration sur la muqueuse de la joue gauche ; en quelques jours, la joue gonfla. 
l'ulcération s'étendit et très rapidement, survint la gangrène. A son entrée. 
salle Hardy, n" 33, le 30 novembre 1907, B... présente un sphacèle complet 
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de presque toute la joue gauche, de toute la moitié gauche des lèvres (1), 
de Taile gauche et du lobule du nez ; la gangrène n'est pas limitée aux 
parties molles, les incisives et la canine gauches sont déchaussées, la table 
antérieure de l'alvéole a disparu à peu près entièrement, en outre le maxil- 
aire supérieur, au-dessus de ces dents, est un peu dénudé, enfin le carti- 
lage de la cloison a été à peu près entièrement détruit. Je ne saurais insis- 
ter davantage sur l'étendue des lésions, la photographie, après la chute 
de l'eschare, que j'ai l'honneur de soumettre à la Société, m'en dispense 

(fig. 1). 
Nous enlevons les parties eschariftées, cautérisations ; sous l'eschare 

la plaie est sanieuse, grisâtre par places; sur d'autres points, on voit un 
piqueté rouge foncé, les berges de l'ulcération sont en pente raide ; les points 
pulpeux sont pansés au chlorure de chaux à 1/10; par ailleurs, on se sert 
de la poudre de charbon, quinquina et camphre. Grands lavages et net- 
toyages buccaux. Injections de cacodylate et autres toniques. 

Sous l'influence du traitement, le phagédénisme se circonscrit, il gagne 
cependant encore un peu vers la pointe du nez et aussi vers la partie supé- 
rieure de la joue, le surlendemain de l'arrivée. Tout semblait aller mieux 
lorsque, quelques jours plus tard, nous constatons l'envahissement du 
maxillaire supérieur gauche, au niveau de la fosse canine. 

Je pratique la trépanation large du maxillaire, l'ablation des séquestres ; 
le surlendemain le sinus est envahi, j'en opère l'évidement (2) ; lavages, 
drainage, larges pansements antiseptiques. 

Ici, l'examen bactériologique montre une flore assez riche; signalons 
tout d'abord la symbiose fuso-spirillaire, les spirilles et les bacilles fusi- 
formes sont nombreux. Toutefois, à côté de cette association, on trouve 
des microcoques en chaînettes, en ordre dispersé et aussi des tétragènes; 
enfin à côté du bacille fusiforme, on rencontre d'autres bacilles parfois 
volumineux et prenant le Qram. 

Chez nos indigènes, dans les mêmes régions de la face, à côté de 
ce phagédénisme rapide, compliqué de pourriture d'hôpital et de 
sphacèle massif, nous trouvons le phagédénisme simple, compli- 
quant le tertiarisme qui devient ainsi largement et profondément 
destructif ; pour être plus lent, ce phagédénisme n'en est pas moins 
très mutilant, ainsi que le montre la photographie ci-jointe. 

La femme R... Yamina, que nous avons aussi photographiée, est une 
indigène de 22 ans (3), qui nous est envoyée de Renault (Oran),et que nous 
avons en même temps que B... Mohamed dans notre service (4). Au pre- 
mier aspect, les lésions paraissent très semblables à celles de l'indigène 

(1) La gangrène va même un peu au delà. 

(2) Il n*y avait pas de fièvre au début, après cet envahissement la température est 
montée au-dessus de 39<', elle tend à baisser ; les choses sont en l'état, à l'heure actuelle , 
20 décembre. 

(3) La malade, mariée depuis sept ans, a une petite fille, elle est actuellement 
enceinte de 8 mois. 

Cl) Salle Diday. 
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de l'observation précédente, mais si on regarde de plus près, on voit.au pour- 
tour de la vaste perte de substance, des cicatrices étendues de gommes 
anciennes, on en observe d'autres en évolution; en outre, dans la plaie 
même, vers le bas, on voit des portions plus sèches, en train de se cicatriser 
(iig. 2). 

D'ailleurs, on apprend par la malade, que la perte de substance s'est taite 



progressivement; à son dire, l'afTectlon date de plusieurs années; l'examen 
bactériologique montre divers cocci et des bacilles prenant le Gram, la 
symbiose fuso-spirillaire ne peut être décelée dans les frottis. 

En dehors de la îace, nous trouvons chez la malade des traces très nettes 
de gommes sur le sein et la cuisse gauches (1). 
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Sur le traitement du prurigo de Hebra par le bouillon de foie 

de porc frais. 

Par M. A (DR AIN. 

Marthe T..., 6 ans, est atteinte depuis Tâge de 15 à 18 mois de prurigo 
de Hebra. Sur les zones d'élection, face antérieure des cuisses, des jambes, 
les lésions de grattage sont permanentes, la peau est rude, pigmentée, et 
les papules du prurigo sont nombreuses. Du reste, les autresrégions sont 
plus ou moins atteintes. Le prurigo présente les exacerbations nocturnes, 
des poussées saisonnières, mais ne disparaît jamais complètement ; les 
nuits sont agitées; la santé de l'enfant n^est pas profondément altérée, 
sauf une irritabilité nerveuse notable. 

L'enfant a été soignée constamment jusqu'ici, à Paris notamment 
pendant 3 ans. Sa mère prend grand soin de son régime alimentaire, réduit 
au lait, aux œufs et aux farines, donne des bains d'amidon tièdes et 
très courts tous les 2 ou 3 jours, poudre à l'amidon les linges de l'enfant, 
n'emploie que de la toile usée. 

La mère est bien portante. Le père est atteint de dyspepsie atonique 
avec crises de névralgies articulaires courtes mais fréquentes. 

J'ai tenté comme traitement l'huile de foie de morue à haute dose ; 
je dus cesser de 'suite à cause d'une intolérance évidente. Les diverses 
préparations à base d'huile de foie de morue furent mieux tolérées, mais 
très peu de temps et sans amélioration appréciable. 

Je mis simplement l'enfant au bouillon de légumes, aux pâtes, au calo- 
mel à 2 centigrammes par jour, considérant que le tube digestif était ici 
surtout en cause. Toutefois, sauf quelques alternatives de diarrhée et de 
constipation, les troubles digestifs étaient légers. 

Je songeai alors au bouillon de foie de porc. Je le fis préparer ainsi: 
tous les 2 jours, 100 grammes de foie frais furent hachés et écrasés ; puis 
l'on versait un verre d'eau bouillante dessus et on laissait digérer 3 heures. 
Le mélange était ensuite passé au linge fin et administré à l'enfant en 3 ou 
4 fois dans les 24 heures. 

L'amélioration 7 fut remarquable de toute manière. Dès le troisième 
jour le sommeil était calme et l'enfant ne se grattait plus que rarement. 
Elle restait longtemps en repos dans la journée. 

Après 10 jours de traitement, les lésions de grattage avaient disparu; 
la peau restait seulement sèche et rude. 

Les doses de bouillon de foie furent alors espacées, de 3 jours en 3 jours, 
puis à 4 jours d'intervalle.*^^ 

Six semaines après le début du traitement, il ne restait plus de trace 
apparente de la longue affection antérieure et la pigmentation était presque 
disparue. 

Je n'ai pu, depuis ce cas, essayer à nouveau ce traitement, n'ayant 
pas eu d'autre prurigo de Hebra à soigner. Mais j'ai eu à me féliciter 
de son action chez un malade de 30 ans qui alternait des crises d'asthme 
avec des poussées de prurit très vives. 

Je pense qu'il s'agissait, en ces cas, de prurigo toxi-alimentaire 
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par insuffisance hépatique, et je suis porté à croire à Tefficacité réelle 
du bouillon de foie. Ce procédé de traitement m'a toujours paru telle- 
ment actif dans les cas de dyspepsie avec insuffisance hépatique, 
que je le considérerais volontiers comme un spécifique. 



Sur un cas de leuco-mélanoderxnie cervicale 
chez un bérédo-syphilitique. 

Par M. AcDRAiN. 

M™"^ X..., 23 ans, n'a jamais présenté la moindre lésion pouvant être 
rattachée à Thérédo-syphilis, jusqu'à son mariage, survenu en 1905. Tou- 
tefois on peut relever : taille petite microdontisme, surtout des canines — 
sans crénelures ni « coup d'ongle » — insuffisance hépatique et troubles 
dyspeptiques fréquents, à la suite desquels apparaissaient des éphéhdes 
au niveau du front, des ailes du nez. 

En 1905, elle devient enceinte et présente, de 3 mois à 5 mois, de l'hy- 
dramnios considérable (le volume utérin correspondait à une grossesse 
de plus de 7 mois). Or, le fœtus mort a séjourné quelque temps dans l'uté- 
rus avant qu'une fausse couche vînt l'expulser vers le cinquième mois- 
Les mouvements actifs n'ont jamais été perçus. Le fœtus était macéré 
et correspondait aux dimensions de 4 mois. 

. C'est après la fausse couche que sont apparus les phénomènes qui nous 
intéressent : le sujet, qui redoutait fort les éphélides, s'examinait chaque 
jour et vit apparaître et se développer, en 3 semaines environ, une leuco- 
mélanodermie cervicale aréolaire type. Cette lésion était devenue très 
visible, de près comme de loin, et les cercles achromiques se dessinaient 
nettement sur un fond pigmenté. 

Une recherche minutieuse a permis d'éliminer toute cause spécifique 
provenant du mari, mais a fait découvrir l'influence syphilitique venant 
du père de notre malade. 

En vue d'une grossesse nouvelle possible, le traitement par le bichlorure 
à 1 centigramme matin et soir a été institué. La leuco-mélanodermie est 
allée décroissant lentement depuis. 

Il n'y a pas eu de troubles de l'organisme pendant toutes les périodes, 
et aucune cachexie n'est apparue. 

Je signale seulement cette observation à titre documentaire ; 
mais je ne puis me garder de placer ici la formation leuco-pigmentaire 
en face de Thydramnios et découlant de la même origine. 



Sur l'huile grise. 

Par M. Kdouard Lang. 



J'ai riionneur d'appartenir, comme membre correspondant, à 
l'illustre Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie, et, en 
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cette qualité, j'espère qu'il me sera permis de prendre part à une 
matière qui a été discutée dans plusieurs séances, c'est la question 
de « l'huile grise ». 

La plupart de nos collègues distingués, d'abord M. Louis Jullien, 
sont tout à fait maîtres de ce sujet; et vous-même,Monsieur le Pré- 
sident, vous avez couronné cette discussion, si instructive, en 
inaugurant une commission de V huile grise. Tout de même j'espère 
que l'on ne m'accusera pas de manquer de modestie, si je demande 
la permission de vous communiquer aussi mes expériences, puisque 
c'est moi qui, en 1884, ai introduit l'huile grise dans la thérapie 
de la syphilis. 

Il faut se souvenir que, en introduisant l'huile grise, j'ai montré 
moi-même que l'offensibilité du mercure en injections sous-cutanées est 
beaucoup atténuée par des corps gras et surtout par l'huile (1884). 
Les huiles employées assez fréquemment en suspension dans les 
préparations mercurielles, ont le grand désavantage, que le métal, 
même après être secoué le plus possible, retombe dans le fond, et le 
dosage deviens ainsi tout à fait illusoire. 

C'est pourquoi j'ai préparé un mélange de lanoline et d'huile 
de vaseline (parafïinum liquidum), qui est solide à la température 
ordinaire, et qui devient un liquide épais bon à l'injection après avoir 
été chauffé. On ajoute le mercure à ce mélange, et naturellement, 
il y reste également en suspension. Après l'avoir chauffé, on le 
peut aspirer dans la seringue en des quantités bien dosées. 

Une seringue précise et bien calibrée est de grande importance. 

La seringue dont je -me sers, dès les années octogénaires du siècle 
passé, est construite de façon qu'elle permette un dosage exact 
jusqu'à 1 centimètre cube. 

La seringue et l'aiguille doivent être tenues dans une boite de verre 
contenant de l'huile de vaseline. 

Depuis 1890, j'emploie presque uniquement une préparation dosée 
à 50 p. 100. Il est plus pratique de préparer d'abord un onguent fon- 
damental^ composé de lanoline et de mercure, et de fabriquer ensuite 
l'huile grise pour l'injection, en délayant ce mélange avec de l'huile. 

Pour parvenir à ce but, on dissout, selon mon conseil, de la lanoline 
dans une assez grande quantité de chloroforme, et on la distribue 
en l'agitant avec du mercure. Ainsi on réussit à éteindre une quan- 
tité de mercure double de celle de la lanoline. 

Puisque le chloroforme s'évapore pendant ces manœuvres, il reste 
un onguent de mercure — lanoline en proportion 2 = 1; — unguen- 
tum cinereum lanolinatum forte. Le pharmacien prépare l'onguent 
fondamental d'après la formule suivante ; Lanolini anhydrici 15,0 ; 
solve in clorof. quantum salis ad perfectam solutionem (50,0) ; 
évapora chloroformium in mortario amplo perpétua agitatione tamdiu, 
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ut sit pondus remanentiae 30,0 ; tum adde : Hydrargiri vivi depur. 
30,0 ; conteratur lente usque ad evaporationem chloroformii et per- 
fectissimam extinctionem hydrargyri. 

Cet onguent fondamental, qui contient plus de mercure et moins 
de lanoline, nous permet la fabrication d'une huile grise à 50 p. 100. 

La préparation à 50 p. 100 se compose de 2 parties de mercure, 
de 1 partie de lanoline et 1 d'huile de vaseline (parafïinum liquidum). 
La formule pharmaceutique de la préparation à 50 p. 100 est : 

Ung. cin. lanolin. forte 9,0; ol. vaselini sterilisati 3,0 (Adde oleum 
unguento sensim sensimque inter assiduam agitationem, ut fiat 
oleum plane aequale, serva in vitro amplo, etc. Signa : ol. cin. 
50 p. 100). 

L'huile grise préparée de cette manière, après être chauffée, 
passe par la canule la plus étroite. 

Je fais mettre l'huile grise ordonnée dans un petit flacon au col 
large et au bouchon de caoutchouc vulcanisé. Puis je place le flacon 
dans un verre plus ample, fermé hermétiquement, et je garde la 
préparation dans un lieu froid. 

Avant d'employer la préparation, on chauffe le flacon en le 
secouant, jusqu'à ce que l'huile grise devienne un liquide épais et 
bon à l'injection. 

Charles Ullmann qui, au laboratoire du professeur D*" Krats- 
chmer, a fait un travail bien remarquable sur l'huile grise, fixait 
à 230-240 C, la température à laquelle la préparation à 50 p. 100 
devient bonne pour l'injection, mais il n'importe pas si l'on dépasse ces 
limites, ce qui arrive bien souvent dans la pratique. Selon les expé- 
riences de Ullmann, l'huile secouée et puis tenue en un lieu froid, 
contient le mercure dans la même distribution. 

Pour ma ordination privée, je me sers d'ordinaire de deux flacons 
d'huile grise, qui, selon le nombre des patients et la quantité de 
l'huile grise exigée pour eux, sont épuisés plus tôt ou plus tard, 
mais qui se trouvent toujours aussi utilisables, même après des 
semaines, que la préparation fraîche. 

Un centimètre cube d'huile grise à 50 p. 100 contient, d'après 
Ullmann, 0«^',810 de mercure, c'est-à-dire presque le double que la 
préparation à 30 p. 100, dont le même volume contient O^"", 369 du 
métal ; on n'injecte de la préparation à 50 p. 100 que la moitié de 
celle à 30 p. 100. 

Je n'injecte jamais plus de 5 centimètres cubes d'huile grise à 
50 p. 100; soit 0^'',04 de mercure métallique. 

Pour faire un essai, j'ai fait tenir l'huile grise destinée à l'injection 
sous-cutanée, dans la cave de la pharmacie de l'hôpital, pendant 
six mois, et puis je m'en suis servi. Je n'ai pas remarqué qu'elle 
soit devenue rance, et elle ne montrait aucun changement, et 
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chez les malades, elle faisait le même effet que l'huile fraîche. 
Je regrette beaucoup (moi qui ai introduit l'huile grise, et qui lui ai 
donné son nom) que mes collègues — et je peux bien dire, sans 
raison — objectent à mon produit, que j'emploie avec cette méthode 
de préparation depuis 1890 (voir mes ouvrages sur la syphilis, 1896, 
1903 et 1904), c'est-à-dire depuis dix-sept années, qu'il devient 
rance ; peut-on comprendre que seulement mon lanolinum anhy- 
dricum et mon ol. vaselini (paraffinum liquidum steril) deviennent 
rances ? 

Dans la thérapie générale, je fais les injections dans le dos 
et profondément. Jamais on ne voit de suppuration, si l'on évite 
d'enfiler la peau avec la pointe introduite de l'aiguille. Le deuxième 
ou troisième jour après l'injection, on sent une intumescence grande 
comme une noisette, et le patient croit y avoir été heurté ; quelques 
jours après, l'intumescence et la sensibilité diminuent et dispa- 
raissent tout à fait. Bien souvent le patient n'a aucune sensation 
des injections suivantes. 

Un petit nombre de patients (des femmes plutôt que des hommes) 
sentent de la fiè^Te qui éclate le jour même delà première injection 
et qui bien rarement revient le lendemain. Les injections suivantes 
ne sont presque jamais compliquées de cette réaction. 

L'injection est exécutée delà manière suivante : On déploie un drap 
propre (un essuie-main, une serviette ou Une feuille de papier blanc) 
pour y mettre les instruments nécessaires pour l'injection (de la gaze 
stérile, des petits verres). Puis on prend la seringue et l'aiguille, gar- 
dées dans l'huile de vaseline et on les essuie exactement ; alors on aspire 
l'huile grise, chauffée modérément et bien secouée, lentement dans 
la seringue et on la vide très vite, pour éloigner le mieux possible les 
vésicules d'air peut-être aspirées ; puis on aspire la préparation de 
nouveau, et on prend 1 centimètre cube de plus que la quantité qui 
doit être injectée; on fixe l'aiguille sur la seringue, on pousse le piston 
jusqu'à ce que l'huile grise sorte de la pointe; puis on marque la 
graduation, et enfin on fixe l'estampe jusqu'au volume que l'on veut 
injecter; avec une gaze propre, on essuie l'huile grise adhérente exté- 
rieurement sur l'aiguille et sur la seringue. Entre l'indicateur et le 
pouce, on élève un pli large de la peau du dos, parallèle à la ligne 
médiane, puis on pousse l'aiguille profondément dans la subcutis, selon 
la direction du pli, et enfin on laisse tomber le pli. En faisant glisser 
la peau deçà et delà, on sera sûr que le tégument n'est percé nulle 
part ; puis on fixe l'anneau de l'aiguille avec les doigts de la main 
gauche et après s'être assuré que l'aiguille est bien fixée à la seringue 
on injecte la quantité du contenu que l'on a marquée sur la graduation. 

Alors on retire l'aiguille et du bout du doigt on presse un peu 
l'endroit de l'injection. Jamais on n'y fait de massage. L'injection 
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achevée, on vide la seringue et Taiguille totalement, on les rince 
avec de Thuile de vaseline, puis on met un fil de métal dans Tai- 
guille et on remet Tinstrument dans de l'huile de vaseline. 

Si quelques gouttes de sang coulent après Tinjection, on laisse le 
doigt plus longtemps sur le point de l'injection. 

Quelquefois nous notons un saignement sous-cutané médiocre, ce 
que Ton peut remarquer à une bosselure grande comme une noix, 
qui s'élève tout de suite après l'injection. Ce petit hématone ne com- 
plique point l'injection et se résorbe tout à fait avec le temps, même 
si l'endroit a montré une fluctuation. On commence l'injection de 
préférence dans la ligne entre la nuque et le dos, ou un peu plus bas, au 
côté gauche à 4 centimètres de la ligne médiane et l'on fait les injections 
suivantes dans la même ligne verticale, éloignées l'une de l'autre de 
4 à 5 centimètres, de façon que 5, 6 injections au plus puissent être 
faites au même côté ; je ne vais jamais plus loin que la ligne de la 
ceintiu»e (à cause des vêtements qui s'y attachent étroitement au 
corps). On pratique les injections suivantes de la même façon, dn 
côté droit. Ces lignes d'injections peuvent être surnommées 
« lignes médianes internes ». 

Si un cas exige plusieurs injections (ce qui arrive bien rarement), 
je les applique sur une ligne éloignée de la ligne médiane de 8 centi- 
mètres — ligne latérale externe « d'injections » — dans laquelle les in- 
jections sont faites toujours en distance verticale de 4 à 5 centimètres. 

Au-dessus de la fossa supraspinata (l'endroit de la première injection 
en « ligne verticale latérale » ), il vaut mieux élever un pli de peau hori- 
zontal et aussi introduire l'aiguille horizontalement, profondément 
dans le tissu sous-cutané, en observant les prescriptions données. 

Chez les personnes très grasses, on ne réussit pas toujours à former 
un pli de peau ; dans ce cas, j'introduis l'aiguille obliquement dans 
les endroits signalés jusqu'à la couche la plus profonde du pannicule 
adipeux. 

Dans la thérapeutique générale, j'aime à déposer une dose sous- 
cutanée dans la région abdominale inférieure, à 3-4 centimètres du 
ligament de Poupart ; ainsi on obtient en même temps une régression 
éclatante des ganglions fémoraux et inguinaux. 

Quoique les endroits des injections, après quelque temps, ne 
laissent aucun signe, supposé que celles-ci soient exécutées exactement, 
dans les cas qui, à cause d'une éruption récidivant après quelque 
temps, disons après des mois, demandent de nouveau le traitement 
par l'huile grise, je choisis les lignes d'injection latérales au lieu des 
lignes internes utilisées auparavant. 

Je répète que, pour faire l'injection, on doit élever la peau dans un 
pli large et que l'aiguille doit être introduite profondément sous la 
peau pour ne pas l'enfiler. 
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Malgré la simplicité apparente du procédé, il y faut quelque habi- 
leté, qui ne se trouve pas chez tout le monde. La plupart de mes 
élèves apprennent bientôt à exécuter les injections correctement, 
mais quelques-uns étaient si maladroits que l'injection était souvent 
mauvaise, car la matière injectée restait trop superficielle, la peau 
était enfilée et Thuile était déposée là dans la peau. Naturellement, 
la réaction, d'ordinaire légère, peut s'aggraver après une injection 
inhabile jusqu'à une suppuration ; mais presque jamais l'incision ne 
devient nécessaire dans ces cas, parce que la collection se résorbe 
souvent d'elle-même ; mais même après ouverture, il suffît de couvrir 
cet endroit avec un emplâtre, car l'écoulement du pus liquide cesse 
bientôt, et l'ouverture se ferme le plus tôt possible. Mais je répète 
qu'une injection bien appliquée ne cause presque jamais de sup- 
puration. 

Le fait que les injections sous-cutanées d'huile grise, exécutées 
d'après mes indications, ne produisent aucun changement qui dure, 
est causé d'un côté par le petit volume de la dose employée (0''"'^,05). 
Lés doses recommandées d'autre part, dépassent le volume de la 
mienne de dix à vingt fois (0,5 à l'^^^ô) et évidemment produisent 
des ruptures, un soulèvement du tissu, une réaction inflammatoire 
et puis, même sans abcès, des indurations compactes et calleuses, 
observées surtout dans la région fessière. Par la réduction décrite 
du volume de la préparation injecté, nous ne causons jamais ou 
presque jamais une rupture du tissu et on évite presque entièrement 
la possibilité d'une embolie graisseuse. 

D'une part, pour la même raison, j'évite d'introduire verticalement 
l'aiguille dans les fessiers. 

A la suite des injections profondes intramusculaires dans les fes- 
siers, on peut même craindre de léser une veine assez grande et 
d'y introduire le contenu de la seringue ; le3 cas d'embolie des 
poumons — que je n'ai jamais observés — ont été remarqués très 
souvent, pour ne pas dire toujours, après des injections dans les 
fessiers. 

La précaution, recommandée par plusieurs collègues, d'observer 
s'il sort du sang par l'aiguille introduite, n'est point un signe absolu- 
ment sûr qu'une veine assez grande ait évé piquée. Il peut arriver 
que la paroi interne de la veine se soit posée devant l'orifice de l'aiguille, 
ou un accident quelconque peut arriver, et le signal attendu (la goutte 
du sang) ne vient point. Alors, pour éviter le danger d'une embolie 
dans les poumons, il ne nous reste qu'à faire l'injection sous-cutanée 
profondément, et non intramusculaire, dans les régions où il y a 
des vaisseaux plus grands. 

Si quelques médecins voient des abcès au dos, après les injections, 
et si moi et plusieurs autres n'en voyons pas, il est évident que la 
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raison de cet accident n'est pas dans la région de l'injection, mais 
dans le manque d'habileté de l'opérateur. 

En choisissant le dos pour l'injection sous-cutanée nous profitons 
d'un large territoire d'injections, qui nous permet plusieurs déposi- 
sitions bien séparées du médicament. 

Avant de quitter la description de l'application de cette préparation, 
il faut souligner que le médecin doit bien connaître la composition 
et le contenu du médicament qui est injecté. Ainsi quelques collègues, 
voulant faire des injections sous-cutanées, ordonnent simplement 
de r « huile grise » sans aucune désignation ; puisque l'huile grise, 
aussi bien que chaque médicament, peut être fabriquée en des concen- 
trations diverses, une telle prescription est aussi inadmissible que 
l'ordonnance vague d' « opium » ou de « morphine » sans préci- 
ser le dosage de l'opium ou de la morphine. 

La différence est assez grande ; car, comme je l'ai mentionné, une 
dose (0^°%05) d'huile à 50 p. 100 contient 0*^"»%04 de mercure métal- 
lique, tandis que le même volume de la préparation à 30 p. 100 ou à 
20 p. 100 contient à peu près la moitié ou respectivement le quart de 
mercure. 

Avec un peu d'attention les dangers joints à ce médicament 
se réduisent au minimum. 

Avant de faire l'injection de toute préparation mercurielle, il 
faut examiner exactement le malade, non seulement en ce qui con- 
cerne la syphilis, mais aussi son organisme, ce qui veut dire tous ses 
organes internes, et compléter l'anamnèse. L'examen objectif nous 
montre s'il y a eu d'autres maladies, l'anamnèse nous offre des 
épisodes insignifiants, qui nous font découvrir la trace de quelque 
grave anomalie de la constitution (hémophilie). 

Si le patient syphilitique e§t atteint d'autres maladies (Néphrite, 
Phtisie, Malaria, Alcoolisme, Amyloidosis, Anémie, diathèse hémor- 
ragique), s'il a une cachexie hors de la syphilis, on évite la thérapeu- 
tique par le mercure ou on tâche de fortifier d'abord l'organisme 
par une cure précédente. Si le patient est assez bien nourri (même 
s'il a une albuminurie), une thérapeutique mercurielle modérée est 
admise ; mais il faut bien observer chaque complication. 

Si la fonction des intestins est en désordre, celle-ci doit être réglée 
avant de commencer la thérapie; aussi il est de règle absolue, de 
traiter, avant] tout, les lésions qui se trouvent dans la bouche, et 
d'extraire les dents cariées ou des chicots de dents. 

Dans les cas où l'on découvre les symptômes de Néphrite chez 
le syphihtique, il faut considérer que l'affection rénale peut être 
en relation directe ou indirecte avec la syphilis constitutionnelle. 

Des patients atteints d'une syphilis maligne ne supportent pas 
bien le mercure, parce que les infiltrations syphilitiques se fondent 
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très vite, les destructions ulcéreuses se répandent et une débilitation 
de l'organisme avec de la fièvre en est la conséquence. D'abord il 
faut procurer à ces malades des conditions hygéniques favo- 
rables, on leur donne une diète utile, puis, avant de commencer 
la thérapie on leur ordonne de l'iode ou de la salsepareille ou d'au- 
tres médicaments (fer, arsenic). De cette façon on améliore la consti- 
tution, et alors, si le patient n'est pas encore guéri, une thérapeu- 
tique par le mercure, appliquée avec de grandes précautions, peut 
devenir avantageuse. 

Des femmes grosses et des vieillards supportent très bien l'huile 
grise. 

Puisque mon sujet était limité, je ne veux pas parler ici de l'ap- 
plication d'autres produits mercuriels, qui ont une grande impor- 
tance, eux aussi. 

Mais il me sera permis de mentionner que j'emploie aussi les 
autres préparations de mercure efficaces — Galomel, Hydrarg. salicyl, 
Hydrarg. thymol, etc. — pour les injections sous-cutanées. Je les fais 
préparer de la même manière avec de l'huile de vaseline et de la 
lan Une en des quantités précisément fixées (réduites au mercure 
métallique). 

En finissant ma communication, je rends hommage à vous, Mon- 
sieur le Président très honoré, et à l'illustre Société française de 
Dermatologie et de Syphiligraphio. 



Angiome de la lace traité par rextirpation. 

Par M. Mohestin. 

Quand un angiome de médiocre volume est superficiel, circonscrit, 
et peut être abordé sans léser d'organe important, sans entraîner de 
mutilation difficile à restaurer, l'extirpation est de beaucoup le trai- 
tement le plus simple, le plus doux, le plus rapide et le plus sûr ; 
elle procure en peu de jours une guérison ordinairement définitive. 
Le présent cas en est un exemple : 

Il y a quelques jours, on me conduisait à la maison Dubois cette petite fille, 
âgée de 14 mois, Renée L... qui avait été auparavant soumise à Texamen 
de nombreux médecins,; tant à Tours qu'à Paris, et en dernier lieu présentée à 
notre excellent collègue Sabouraud qui voulut bien me l'adresser. L'enfant 
est peu développée pour son âge; elle est cependant très bien portante 
et depuis sa naissance n'a jamais eu d'autre maladie que la tumeur faciale 
dentelle est atteinte. Huit jours après la naissance les parents constatèrent 
une tache d'un rouge vif, grande comme une lentille, à la partie antérieure 
de la joue gauche,' au-devant de la pommette. Au troisième mois, elle était 
comparable en étendue à une pièce de 50 centimes. La partie malade 
s'était en même temps fort épaissie ; ce n'était plus une tache, mais une 
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plaque surélevée, d'un rouge beaucoup plus foncé qu'au début. L'enfant 
fut alors soumise à l'électrolyse, dont on fit 15 séances, ce qui amena non 
pas la régression, mais un arrêt momentané dans la progression de la tumeur. 
Peu de jours après l'interruption du traitement, il devint évident qu'elle 
augmentait de volume. Au moment où la fillette me fut confiée, la plaque 
saillante, arrondie, presque exactement circulaire, était grande comme 
une pièce de 2 francs. Sa surface était irrégulière, présentant des bosselures, 
d'un rouge vif ou violacé, séparée par des sillons d'un blanc grisâtre et 
d'apparence cicatricielle. Au pourtour, quelques varicosités se dessinent 
dans l'épaisseur de la peau, surtout en dehors. La tumeur s'enfonce assez 
profondément dans les parties molles. Elle remonte en haut jusqu'au bord 
inférieur de l'orbite ; en bas, descend un peu au-dessous d'une ligne rasant 
par en bas horizontalement l'aile du nez. En avant, elle s'arrête à un petit 
travers de doigt du nez. 

Sa partie postérieure répond à une verticale passant par le centre du 
malaire. Il n'y a aucune modification de la muqueuse buccale. La tumeur 
est indolente, dépourvue de battements, facilement et complètement 
réductible. Elle est plus affaissée au moment du réveil çt moins colorée 
que dans la soirée. Elle se tend et sa coloration devient plus foncée quand 
l'enfant crie. Le diagnostic d'angiome s'imposait donc de la façon la plus 
formelle. Par ailleurs, l'examen complet du sujet fit découvrir sur le bord 
interne du pied gauche un tout petit angiome, gros comme un pois, sta- 
tionnaire depuis la naissance. 

Le pronostic de l'angiome facial était assez sérieux. Il s'accroissait sans 
cesse et même assez rapidement; à deux reprises, il avait déjà donné lieu 
à des hémorragies assez abondantes, qui à juste titre avaient alarmé consi- 
dérablement l'entourage et faisaient souhaiter à tous une solution rapide. 
Partisan d'une façon générale de l'ablation des angiomes, je conseillai 
d'une façon toute spéciale l'extirpation de cette tumeur, qui avait déjà 
saigné deux fois et pouvait incessamment exposer l'enfant à de nouvelles 
spoliations sanguines. 

L'opération eut lieu le 24 décembre, à la maison Dubois. 

L'enfant assoupie par une bouffée de chloroforme, j'exprimai la tumeur 
par la pression des doigts, et pendant qu'elle était ainsi réduite et compri- 
mée, je la circonscrivis rapidement avec le bistouri, incisant les téguments 
et fouillant au-dessous de la peau à une certaine distance pour passer dans 
le tissu cellulo-adipeux, à distance des lésions. Attirant à l'extérieur la 
masse toujours exprimée, et fortement serrée entre les doigts, je la libérai 
profondément et finalement l'emportai. Promptement j'enfonçai une com- 
presse dans l'excavation saignante laissée par l'ablation, puis soulevant 
avec prudence ce tampon, après quelques instants de compression, je plaçai 
4 pinces de Kocher sur 4 artères jaillissantes. Je pus alors en toute tran- 
quillité placer mes ligatures, rapprocher les bords de l'excavation par 
deux étages de sutures perdues au catgut fin, et, en dernier lieu, réunir les 
téguments selon une ligne transversale avec des soies très fines. La laxité 
très grande de la graisse sous-cutanée et de la peau, dans cette région, chez 
les jeunes sujets, me permit d'obtenir aisément la réunion, malgré l'étendue 
relativement considérable de la perte de substance. Aucun incident n'avait 
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marqué rintervention ; elle avait été admirablement supportée. Les suites 
en furent très heureuses et de la plus parfaite simplicité. L'enfant quitta 
la maison Dubois le 30 décembre. Les ûls furent retirés le 2 janvier. La 
réunion primitive a été obtenue et la guérison est depuis ce moment com- 
plète. 



Purpura annulaire télangiectasique. 
Par MM. Balzer et Galup. 

Les télangiectasies circonscrites sont extrêmement rares, lorsqu'elles 
ne sont ni congénitales, ni symptomatiques d'autres dermatoses 
ou d'affections viscérales et de troubles de la circulation générale. 
M. Brocq n'a réuni de ces télangiectasies essentielles en plaques acquises^ 
qu'une quinzaine de cas (1), qui sont loin d'ailleurs de présenter une 
allure clinique identique. Ceux que le professeur Majocchi a décrits sous 
le nom de purpura annulaire télangiectasique (2) et dans lesquels un 
processus diapédétique vient s'ajouter au processus ectasique, et le 
modifier profondément, semblent bien constituer une variété parti- 
culière dont, à notre connaissance, il n'a pas été jusqu'ici publié en 
France d'observations. Nous en présentons une aujourd'hui à la 
Société. Mais, comme la description de Majocchi est trop brièvement 
indiquée dans nos traités les plus récents, il ne nous semble pas su- 
perflu de faire connaître auparavant, d'après l'auteur lui-même, les 
caractères constitutifs de cette affection. Ce sont les suivants : 

1° Apparition de taches punctiformes, lenticulaires, quelquefois 
linéaires, de coloration rouge livide, ne disparaissant pas par la pres- 
sion, ne desquamant pas, ne produisant pas d'infiltration appréciable 
des téguments, intéressant souvent les follicules pileux et constituées 
par des ectasies capillaires avec foyers hémorragiques ; 2° Dévelop- 
pement et progression lents des éléments ; 3' Extension centrifuge, 
ce qui leur donne, au bout d'un certain temps, l'aspect de figures 
annulairesélégantes ; 4^ Disposition symétrique ; 5** Siège aux membres» 
surtout aux membres inférieurs, et quelquefois secondairement au 
tronc ; 6° Absence ordinaire de prurit et de modifications de la ser - 
sibilité cutanée. Cependant le malade accuse parfois d'une façon 
passagère quelques démangeaisons. En revanche, l'éruption est fré- 
quemment précédée et suivie de névralgies superficielles et profonde?, 
myalgies, arthralgies ; 7° Terminaison par atrophie et achromie 
légères de la peau, avec alopécie temporaire ou permanente. 

L'évolution se fait souvent, mais non toujours, en trois périodes : 
a) Période télangiectasique, pendant laquelle la pression diascopiquo 

(1) Pratique dermatologique, art. Télangiectasies, p. 451. 

(2) Majocchi. Purpura annularis telangiectodes ; telangiectasis foUicuIaris aonu- 
lata. Arch. fU Derm. und yph., 1898. 

DF.RUATOLOGie. — 19« AN^AK. 2 
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perïnet de distinguer les ectasies capillaires des foyers hémorragiques 
et où la configuration annulaire se constitue, soit par extension 
centrifuge d'une tache, soit par confluence de plusieurs points angio- 
ectasiques folliculaires suivant une ligne courbe. 

b) Période hémorragico-pigmentaire, dans ^laquelle prédominent 
les hémorragies en foyer intéressant les follicules pileux, hémorragies 
dont le siège est toujours superficiel et qui donnent comme résultat 
de petites taches jaune brunâtre. 

c) (Période atrophique, caractérisée par Talopécie, Tachromie et 
Tatrophie de la peau au centre de la plaque, cependant que le processus 
peut continuer à progresser par extension centrifuge. 

Voici maintenant notre cas : 

Alphonsine G..., 17 ans, couturière, d'apparence délicate et lympha- 
tique, vient nous consulter au sujet de taches rouges livides, qui sont 
apparues depuis deux mois au niveau de ses membres inférieurs. 

Père mort, il y a 11 ans et demi, à Tâge de 31 ans, à la suite d'un « chaud 
et froid », après avoir été malade pendant 3 mois. Mère bien portante. 
Deux frères vivants et en bonne santé, un troisième mort il y a 2 ans, 
« pour avoir bu des glaces après une course à bicyclette ». La malade elle- 
même a été soignée, il y a 12 ans et demi, aux Enfants-Malades, pour 
rougeole et, quelques mois après, pour fièvre typhoïde, suivie de croup 
avec congestion pulmonaire double. Autre congestion pulmonaire, il y a 
6 ans, mais guérie en quelques jours. Réglée à Tâge de 13 ans et 8 mois et, 
<iepuis lors, toujours régulièrement, sauf il y a 2 mois, quelques jours après 
l'apparition des lésions cutanées; les règles à ce moment ont avancé d'une 
dizaine de jours. Migraines fréquentes et très violentes. 

Les taches, pour lesquelles cette jeune fille vient nous consulter, ont 
progressivement augmenté de dimensions depuis deux mois qu'elles sont 
apparues simultanément en plusieurs points. Au moment où nous exami- 
nons la malade, l'état est le suivant : 

Membre inférieur droit. — A la face interne de la jambe, dans son tiers 
inférieur, tache présentant assez bien la forme d'un triangle curviligne, 
à base inférieure de 3 centimètres environ, à grand axe allongé suivant 
l'axe du membre et mesurant de 4 à 5 centimètres. La coloration générale 
est rose, un peu violacée, mais le centre est nettement plus clair que la 
périphérie, sans cependant être de même teinte que le tégument sain avoi- 
sinant. Cette coloration ne s'efface pas à la pression. Au niveau de la bor- 
dure périphérique plus colorée, l'examen le plus minutieux, même à la 
loupe, ne permet pas de distinguer nettement d'arborisations capillaires. 
Par contre, on y note un piqueté brunâtre qui semble bien répondre, du 
moins en certains points, aux follicules pileux. La surface de la tache 
présente quelques points brillants, micacés, analogues à ceux des lésions 
iichénoïdes. La tache a presque partout des limites assez nettes. La palpa*- 
tion ne révèle aucune infiltration de la peau. Pas de douleurs à la pression ; 
nulle sensation subjective. Au même niveau que cette tache et à quatre 
travers de doigt en arrière d'elle, seconde tache à peu près régulièrement 
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arrondie, des dimensions d'ane pièce d'un franc, de caractères objectifs 
identiques. Une troisième à la face antérieure de la jambe, dans son tiers 
moyen, celle-ci toute petite. Deux autres à la face postérieure de son tiers 
supérieur .'A la face interne du genou, trois taches, l'une à l'extrémité supé- 
rieure du tibia, de limites peu nettes, la seconde à l'extrémité inférieure 
du fémur, allongée dans Taxe de la cuisse, à centre plus clair que les pré- 
cédentes, à limites plus nettes, la troisième en avant de celle-ci, pluâ 
petite et mal limitée. Enfin à la face postérieure de]la cuisse, vers l'union de 
son tiers moyen et de son tiers supérieur, deux taches assez étendues 
mais de limites également vagues. 

Membre inférieur gauche, — A la face interne de la jambe, dans son tiers 
inférieur, grand élément de 6 à 7 centimètres de hauteur sur 4 de largeur, 
très faiblement coloré, paraissant en voie de disparition. A la face posté- 
rieure de son tiers supérieur, deux autres taches, également en partie 
effacées. Il en est de même aussi d'une dernière à la face interne de la 
cuisse, tiers inférieur. Enfin une tache à la face interne du genou aurait 
complètement disparu. 

Le reste du corps est indemne de toutes lésions analogues, mais la malade 
présente de la kératose pilaire assez accentuée, avec chute des sourcils. 

Nous n'avons pas besoin d'insister sur l'identité frappante des 
caractères objectifs que nous venons de décrire avec ceux qui ont été 
donnés par Majocchi. Nous pouvons même facilement préciser que 
nous sommes, pour la plupart des éléments, à la période hémorragico- 
pigmentaire de l'affection. D'après l'aspect des taches en voie de dis- 
parition, il ne semble pas toutefois qu'une période atrophique doive 
succéder, du moins^ en tous les points, à cette période hémorragico- 
pigmentaire. Les différences sont au contraire des plus nettes entre 
notre cas et les autres cas de télangiectasies essentielles en plaques 
acquises, décrits par différents auteurs, en particulier avec le cas que 
M. Brocq a présenté à la Société en 1897 (1), et qui ont servi pour 
établir sa description de la « Pratique Dermatologique » et du 
« Traité de Dermatologie » . Nous renvoyons à ces ouvrages pour 
cette comparaison. Cependant, nous ne saurions passer sous silence 
deux points que cet auteur a signalés, qui se retrouvent dans notfe 
cas et font au contraire défaut dans ceux de Majocchi : d'une part, 
la coexistence, dans l'observation de M. Brocq comme dans la nôtre, 
de la kératose pilaire; d'autre part, l'existence, à la surface des taches, 
de minuscules facettes brillantes, que M. Brocq situe « dan les 
losanges intermédiaires d'un fin quadrillage formé par l'épiderme 
légèrement plissé ». 

La persistance, pendant toute l'évolution, du même degré de colo- 
ration au niveau des taches, le fait que des taches nouvelles n'iopa- 
raissent pas à l'improviste ou ne se reproduisent pas en dos p jints 

(1) So\ franc, de Derm. et de Sypk. Séance du 14 janvier 189/. 
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antérieurement atteints, le développement lent et progressif, dis- 
tinguent aisément le purpura annulaire télangiectasique du purpura 
rhumatoîde. D'autre part, l'existence de petits foyers hémorragiques 
ne permet pas de le considérer comme une simple télangiectasie. 
Au premier coup d'oeil, l'affection pourrait être prise pour un eczéma 
en placards nummulaires superficiels^ mais un examen un peu attentif 
fait revenir promptement sur ce diagnostic, car les placards ne pré- 
sentent nulle part ni desquamation, ni suintement. 

Il faut rejeter aussi le diagnostic de syphilide circinée tertiaire, 
affection beaucoup moins disséminée, et dans laquelle les placards 
présentent une coloration rouge cuivrée, et une infiltration dermique 
qui contraste avec l'aspect rosé et la surface plane du purpura annu- 
laire télangiectasique. 

Pourrait-on enfin penser à une forme un peu spéciale de lupus 
érythémateux ou de tuberculide ? Cette hypothèse peut être discutée, 
étant donnés les antécédents personnels et familiaux de la malade. 
Nous repousserons le diagnostic de lupus érythémateux, car l'affection 
que nous observons ne s'accompagne pas de l'infiltration de la peau 
qui est habituelle dans le lupus érythémateux ; son aspect et son 
évolution en diffèrent sur tous les éléments. Mais l'hypothèse d'une 
affection se rattachant à la tuberculose peut êtresoutenue, bien entendu 
sous toutes réserves. Il est à remarquer que le placard qui a été choisi 
pour la biopsie s'est assez facilement irrité dans toute son étendue 
et présente une rougeur et une tuméfaction persistantes. 

Nous avons eu la bonne fortune que notre cas fût examiné par 
M. Masotti, élève du professeur Majocchi, qui a vu à Bologne des cas 
de ce genre et qui l'a regardé comme caractéristique. Leur étiologie 
est fort obscure. Brocq pense que les femmes sont plus prédisposées 
que les hommes aux télangiectasies essentielles en plaques acquises^ 
et notre observation ne vient pas contredire cette assertion. Mais, 
parmi les cas de Majocchi, il en est qui concernent de jeunes hommes, 
et un qu'il a constaté chez un nouveau-né atteint de diverses diffor- 
mités. Sans doute il serait intéressant de soumettre notre jeune fille 
aux réactions qui peuvent déceler la tuberculose, mais il nous est 
difficile de les employer chez une personne qui n'est pas hospitalisée. 
C'est ce qui nous a fait les différer jusqu'à présent. 

Histologiquement les lésions du purpura annulaire télangiectasique 
ont été minutieusement étudiées par Majocchi. Voici, brièvement 
résumés, les résultats principaux de cette étude. Dans la partie péri- 
phérique des taches, ectasies capillaires siégeant dans le réseau sous- 
papillaire, dans le réseau qui circonscrit le follicule, dans le réseau 
follieiilaire lui-même, d'autant plus considérables que la lésion est 
à un stade plus avancé et pouvant s'accompagner de dilatations 
vasciilaires ; vaisseaux ectasies gorgés de globules rouges ; en cer- 
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tains points, diapédèse de ces globules, foyers hémorragiques, dépôts 
de pigment ; atrophie de la racine des poils ; enfin et surtout, infil- 
tration légère mais indubitable de leucocytes dans le tissu conjondif 
périvasculaire^ surtout au niveau des points les plus ectasiés ; ces leu- 
cocytes sont à des stades différents de développement, les uns jeunes 
et arrondis, les autres ovales et légèrement fuselés. Dans la partie 
centrale des taches, condensation et, en de nombreux points, sclérose 
avec rétraction consécutive du tissu conjonctif du derme; atrophie 
et disparition des follicules pileux et des glandes sébacées ; nivelle- 
ment des papilles ; atrophie des diverses cavités de l'épiderme. En 
somme, la marche des phénomènes est la suivante : ectasie des capil- 
laires folliculaires et périfolliculaires ; diapédèse de globules rouget 
et surtout de leucocytes ; infiltration, irritation locale et prolifération 
du tissu conjonctif périvasculaire ; sclérose finale de ce tissu avec 
atrophie de l'épiderme et des annexes. 

Une biopsie, pratiquée chez notre malade au niveau d'un des élé- 
ments de la jambe droite, nous a permis de vérifier, du moins en partie, 
l'existence des lésions histologiques décrites par Majocchi. Portant 
sur la zone périphérique de la tache, nos coupes nous ont montré ea 
particulier des vaisseaux ectasiés et gorgés de globules sanguins 
dans l'épaisseur du derme et des leucocytes mononucléaires infil- 
trant le tissu conjonctif périvasculaire. Dans ce tissu conjonctif, 
nous trouvons encore une augmentation marquée des cellules conjonc- 
tives, et nous avons également observé, en certains points, des glo- 
bules rouges extravafiés, mais nous n'oserions affirmer qu'ils sont 
venus là par diapédèse et n'y ont pas été projetés artificiellement 
au cours des manipulations de la pièce. Il faut ajouter que chez notre 
malade les lésions sont encore trop récentes pour que nous puissions 
relever les lésions que M. Majocchi signale à une période plus avancée 
de l'affection. 

En somme, en nous fondant principalement sur l'étude des sym- 
ptômes, accessoirement sur l'examen histo-pathologique, il nous 
est permis d'affirmer chez notre malade l'existence du purpura annu«- 
laire télangiectasique, décrit pour la première fois par le professeur 
Majocchi. é 

M. FouRNiER. — A première vue, on pense à un éry thème circiné ter- 
tiaire; Tenquête a-t-elle été dirigée de ce côté? 

M. Leredde. — La lésion rappelle certaines tuberculides. N'y^a-t-il pas^ 
lieu de discuter ce diagnostic? 

M. Balzer. — Il ne s*agit pas d'un éry thème, mais d'un purpura ; les 
taches ne s'effacent pas à la pression du doigt. On trouve de la tuberculose 
dans la famille de la malade et elle est elle-même suspecte à ce point de 
vue. Nous n'avons pas trouvé de syphilis. 
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Ssrphilide tuberoulo-Qlcéreuse guérie par des injections intramns- 

culairee de meronre colloïdal éleciri<iae. 

Par MM« Stodel ot Galcp. 

Dans ces dernières années, l'emploi des métaux coUoldaux a fai^ 
en thérapeutique des progrès considérables. 

Les propriétés particulières de ces colloïdes, leur état physique, 
leurs effets catalytiques et bactéricides, la possibilité pour eux de 
former avec les colloïdes de l'organisme des complexes, enfin les 
succès très grands qui leur sont dus, rendent leur usage de plus en 
plus fréquent. 

Nous avons penséjqu'il serait intéressant d'étudier dans la syphilis 
Taction du mercure colloïdal. Ce travail a été entrepris dans le service 
de M. le D' Balzer, à l'hôpital Saint-Louis. Qu'il nous soit permis 
de remercier ici notre Maître de sa bienveillance et de ses conseils. 

Le mercure colloïdal que nous employons est préparé par l'un de 
nous au laboratoire de physiologie expérimentale de M. le professeur 
Dastre à la Sorbonne. 

Ce mercure colloïdal est obtenu par la méthode électrique, c'est-à- 
dire en faisant jaillir Varc çoltaîque entre deux électrodes de mercure 
métal. La solution est stabilisée et rendue isotonique. 

Nous avons pratiqué actuellement plus de 1200 injections intra- 
musculaires sans le moindre accident. 

L'isotonie de la solution rend l'injection complètement indolore- 
La résorption se fait très rapidement et on peut sans inconvénient 
injecter quotidiennement 2, 3, et même un nombre plus grand de 
centimètres cubes de la solution. 

Nous avons commencé également l'étude des injections intra- 
veineuses. 

Nous n'avions pas l'intention de parler maintenant de notre tra- 
vail, ne voulant publier nos résultats que lorsqu'ils comporteraient 
un plus grand nombre d'observations. Mais nous voulons présenter 
à la Société, avant sa sortie de l'hôpital, une femme qui était atteinte 
d'une syphilide tuberculo-ulcéreuse du sein, syphiUde moulée par 
M. Baretta lors de l'entrée de la malade à l'hôpital; et c'est la possi- 
bilité de comparer la lésion ancienne à l'état actuel qui nous décide 
à communiquer l'observation suivante à la Société : 

Clémence C..., 30 ans, journalière, entre à Thôpital Saint-Louis, salie Ali- 
bert, pour une syphilide tuberculo-ulcéreuse du sein droit. L'existence de 
la syphilis est ignorée de la malade ; Taccident primitif et les accidents 
secondaires sont passés inaperçus. En mai 1906, ont commencé d'appa- 
raître les accidents tertiaires, sous forme d'une syphiUde tuberculeuse, 
siégeant à Içi vulve, à la face externe de la lèvre droite; la malade n'a prêté 
à ce « petit bouton » qu'une attention^médiocre et s'est contentée de le 
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traiter par des applications de vaseline et des lavages à l'eau boriquée; il 
a duré trois mois. En janvier 1907, syphilide tuberculo -ulcéreuse de la 
région axillaire gauche ; les lésions, absolument semblables, au dire de la 
malade, à celles qu'elle présente actuellement au sein, n'ont pas été traitées 
plus que les précédentes; elles ont duré quatre mois et subsistent sous 
forme d'une cicatrice caractérisque, large de 5 à 6 centimètres, haute de 2, 

Enfin, les accidents actuels ont débuté vers le milieu de septembre 1907, 
et n'ont pas été soignés jusqu'au 17 décembre, époque à laquelle nous 
voyons la malade. Il s'agit d'une syphilide tuberculo-ulcéreuse, remar- 
quable par ses dimensions et ses caractères objectifs. Sa limite inférieur^ 
est à deux travers de doigt au-dessus du mamelon du sein droit ; haute 
de 10 centimètres, large de 12 à 13, elle déborde à peu près également des 
deux côtés la ligne mamelonnaire. Le centre de la lésion est cicatrisé ; 
la périphérie est en pleine évolution, les tubercules ulcérés et confluents 
constituant une bordure circinée, saillante, d'un centimètre environ de 
largeur, de coloration rouge-chair pour la moitié interne, recouverte, de 
grosses croûtes suintantes pour la moitié externe. En dedans de cette 
bordure, quelques tubercules isolés forment, en plein tissu cicatriciel, des 
petites ulcérations arrondies et cratériformes. La cicatrisation centrale a 
commencé depuis un mois ; l'extension centrifuge de la lésion n'a pas cessé 
de se faire jusqu'à ce jour. 

Au sein gauche, syphilide cicatrisée depuis quelques jours. A la cuisse 
droite, à la base du pouce de la main droite, à l'avant-bras droit, tuber- 
cules isolés survenus depuis peu. 

Le 7 janvier 1908, après 21 jours de traitement, la syphilide est copiplète- 
ment cicatrisée. Les tubercules isolés des membres n'ont pas abouti à l'ul- 
cération, sauf celui de l'avant-bras droit, qui n'est pas encore guéri. Ces 
résultats ont été obtenus par 11 injections de 3 centimètres cubes d'une solu- 
tion deHg. colloïdal stabilisé et isotonique à 0^,50 par litre, c'est-à-dire 
Off',015 de mercure par injection, soit au total 0^',016. 

Nous devons ajouter que, par le fait d'une erreur d'infirmière, des appli- 
cations d'emplâtre rouge ont été maintenues sur les lésions pendant toute 
la durée du traitement : nous ne pensons pas cependant qu'on puisse leur 
attribuer une grande part dans la guérison. En tout cas cette erreur ne s'est 
pas reproduite dans plusieurs autres cas de syphilis à diverses périodes 
traités par la même méthode et avec le même succès. 

Cette guérison, obtenue avec des doses de mercure extrêmement 
faibles, montre rimportance de Tétat du mercure; et, comme on devait 
s'y attendre d'après tout ce que l'on sait des colloïdes en général, 
et des métaux coUoIdaux en particulier, on est en droit de fonder 
de sérieux espoirs sur l'emploi du mercure colloïdal dans le traitement 
de la syphilis. 

Nous ne voulons cependant pas, à la suite de cette première obser- 
vation, tirer actuellement de conclusions précises, préférant publier 
celles-ci avec le travail complet, actuellement en voie d'achèvement 
et que nous donnerons prochainement. 
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Cas de paralysie générale ayant débuté 3 ans après l'infection 

S3rpliilitique. 

Par M. EuLERS. 

Un ouvrier, C. F. J..., vint me voir le 16 et le 25 mai 1904 pour récidive 
de syphilis (plaques muqueuses à la langue et à Tanus). Je lui ai prescrit 
100 pilules de Ricord, sans jamais le revoir plus tard. Mais j'avais en traite- 
ment en même temps sa femme, qu'il avait contaminée ; elle s'est soumise 
à un traitement mercuriel un peu plus long du 16 mai 1904 jusqu'en 
février 1905. 

Je l'ai revue dernièrement le 26 novembre 1907, quand elle est venue me 
voir pour une autre affaire ; elle a raconté alors qu'elle avait été depuis 
exempte de tout accident syphilitique, quoiqu'elle s'était dérobée au trai- 
tement complet. 

En la questionnant sur l'état de santé de son mari, j'ai appris qu'il était 
interné à l'asile de Saint- Jean, près de Roskilde, avec la folie des grandeurs. 
D'après le dire de la femme, il ne se serait donc écoulé que l'espace exception- 
nellement court de 3 ans entre la lésion syphilitique primaire et le début 
de la démence. Car il résulte de mon journal^ que mon malade en question 
avait été traité pour la première attaque de sa syphilis chez un autre méde- 
cin au mois de juin 1903 avec environ 30 frictions. Le mot « environ » veut 
généralement dire que le malade a interrompu la cure sans la permission 
du médecin, quand cela lui semblait assez. 

Le cas m'a paru unique dans sa catégorie; car il s*écoule en général 
une dizaine ou quinzaine d'années entre le chancre infectant et la para- 
lysie générale débutante ; et on n'a noté dans toute la littérature que deux 
ou trois cas, qui se sont développés 4 ou 5 ans après le chancre, mais aucun 
cas — que je sache — pareil à celui que je vous communiquerai. 

Je me suis mis en rapport avec le professeur Eohnell, médecin-directeur 
de l'asile des aliénés de « Saint- Jean », à la bienveillance duquel je dois les 
renseignements suivants, qui confirment entièrement le diagnostic : 

Cari Ferdinand, né le 26 mars 1872, marié, entré le 27 août 1906. 

Il n'y a pas de disposition de maladie mentale dans sa famille. II y a 
6 ans, le malade a reçu un coup sur la tête, par une bicyclette — sans 
commotion cérébrale. 11 a été bon travailleur, assez appliqué ; pendant 
nombre d'années, il a bu une bonne quantité de bière bavaroise. Pendant 
les deux derniers mois qui précédaient son entrée à l'hôpital communal de 
Copenhague, il avait été malade; il avait entrepris la construction d'égouts, 
mais il manquait d'argent, et il spéculait beaucoup là-dessus, il n'a pas 
voulu écouter les bons conseils : « il savait tout cela mieux que cela », « il y 
avait beaucoup d'argent à gagner en Amérique ». 11 souffrait d'insomnie, 
se leva à 3 ou 4 heures du matin pour travailler, plus tard il lâcha complète- 
ment le travail ; « notre famille n'a pas besoin de travailler ; il y a des 
millions qui nous attendent en Amérique ; je suis baron ». 

Le 3 juillet 1906, on l'a interné à P hôpital communal ; il avoua avoir eu 
la syphilis, traitée par des frictions et des pilules. Lors de son entrée il était 
très excité et hâbleur, il se présenta comme baron, « devait proclamer ses 
fiançailles avec une princesse », « avait été reçu ce jour môme par le roi 



SÉANCE DU 9 JANVIER 1908 25 

pour en parler ». Il se considérait comme très habUe ; tout le monde 
l'enviait à cause de cela. / 

Il était fortement congestionné au visage et gesticulant. Pas de trem- 
blement, pas de parésies. La marche ferme, les réflexes bien marqués. Les 
pupilles étaient de grandeur moyenne, un peu angulaires, réagissaient bien 
à la lumière et à l'accommodation. 

Beaucoup d'adéniteç indolentes. Pendant le séjour à l'hôpital communal 
il restait toujours excité et dominant ; de temps en temps pourtant il 
changeait d'humeur et fondait en crises de larmes. Il savait toujours où 
il était et calculait le temps qui passait. Ses idées de grandeur se mainte- 
naient ; « il était franc-comte, empereur de Danemark, possédait tout l'ar- 
gent du monde; son vrai père était peut-être le ministre des cultes, peutrètre 
Christian IX; il était ingénieur sur toute la surface du globe», etc. Quelques 
idées de persécution se montrèrent ; de temps en temps il était un peu 
déprimé. L'écriture était mauvaise, un peu chancelante dans le choix des 
lettres. 

On l'a transféré, le 27 août 1906, à l'hôpital Saint-Jean. Là il restait au 
début très tranquille, mangeait et dormait bien, n'était pas tout à fait aussi 
expansif qu'à l'hôpital communal, mais racontait pourtant, quand on le 
questionnait longuement et largement, et déraillait sans cesse, sans s'en aper- 
cevoir. Il racontait toujours, « qu'il avait marché dans le chemin du droit», 
et que « beaucoup de monde l'avait vu, quand il se promenait avec ses 
enfants de Amager à Noviebro ». 

Il entendait les gens se dire : « Voilà M. le baron, l'entrepreneur ». Il 
savait calculer, mais balbutia souvent quand on lui donna des mots d'essai 

Il est de stature basse, solidement bâti. Son extérieur est celui d'un al- 
coolique. Il sort la langue sans tremblement, ni de celle-ci, ni des mains. 
Sa marche est naturelle, pas de signe de Romberg. Les réflexes patellaires 
sont excessifs ; les réflexes des tendons et des périostes bien marqués. Les 
réflexes plantaires de type normal. Les pupilles angulaires, égales, réagis- 
sant devant la lumière et à l'accommodation. Les réflexes crémastériens, 
bien marqués. Une quantité d'adénites indolentes et sur la peau une cer- 
taine quantité d'efflorescences papuleuses en groupes, sèches, brunâtres 
et desquamatives. Rien à la bouche ni à la gorge, rien à l'anus. Sur la verge 
quelques petites ulcérations (reste d'un herpès) et une grande cicatrice 
pigmentée après le chancre. Pas d'inôltrats périostaux. 

La stéthoscopie des poumons est naturelle. La stéthoscopie du cœur 
révèle un (premier bruit allongé sur toute la région précordiale, le deuxième 
bruit accentué. Urine acide, normale. 

Le 8 septembre 1906, oa note : 

Pendant quelques jours il se tenait très calme et très tranquille, un 
peu souriant, parlant dédaigneusement de ses idées. Mais le 7 septembre 
il commença subitement à donner des coups de pieds au parquet, à laisser 
entendre des idées de persécution, croyait qu'on allait le fusiller. 
- Il a été tourmenté d'insomnie et très inquiet. Le 8 au matin, il se rua 
subitement sur l'infirmier et le jeta contre le mur avec une telle violence 
que l'infirmier s'en évanouit. Le malade passa toute une crise de sueur 
à la suite de la violence qu'il exhiba'; il avait évidemment peur de quelque 
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chose et n'était violent que parce qu'il s'imaginait être en état de défense 
Ugitime. Plus tard, il se calma de nouveau, pleura mais traversa ensuite- 
plusieurs périodes troublées, où il fallait lui administrer du trional et du 
chlofal, et pendant ces périodes il était tout à fait rageur, frappa les infir- 
miers et les autres malades, mordit, griffa des ongles, de sorte qu'on était 
forcé de l'isoler pendant plusieurs jours de suite. 

Les nuits étaient toujours meilleures que les jours. 

Pour le moment (dée^ubre 1907) il traverse une nouvelle période trouble" 
avec hallucinations, se sent persécuté, souvent tout à fait dément. Les idées 
de grandeur se sont un peu retirées, mais réapparaissent de temps en temps.. 

Pas d'attaques de coawlsions paralytiques. 

M. le professeur Roknell ajoute : 

c Je l'ai revu aujourd'hui le 6 décembre 1907. Sa parole est un peu 
affaiblie, les pupilles réagissent encore lentement, celle de gauche est peut- 
être plus grande que celle du côté droit ; mais il reste en vigueur corporelle. 

Je crois donc encore, qu'il s'agit dNine démence paralytique, même si 
elle n'est pas tout à fait typique. » 



Réponse à une argnmentetion de M. I>ahoi, sur l'action 

thèrapeutlqae de l'atoxyl. 

Par M. H. Hallopkau. 

Dans une communication récente, M. Duhot formule plusieurs- 
propositions que nous considérons comme erronées : 

i^ « L'atoxyl allemand, dit-il, n'a pas une toxicité supérieure à 
celle du produit français ; l'atoxyl cristallisé répond à une formule 
chimique nettement déterminée qui parait devoir être existante 
dans tous les pays ». 

Gela est vrai en ce qui concerne l'atoxyl cristallisé, mais non pour 
l'atoxyl amorphe : or, ce dernier est le seul qui ait été employé 
jusqu'au mois d'octobre dernier. L'assertion de M. Duhot n'est donc 
pas applicable aux produits qui ont été délivrés par la maison aile* 
mande avant le 15 juillet, les seuls que nous ayons incriminés ; la pré- 
sence d'éléments altérés dans l'un de leurs échantillons a été établie 
par M. Duret en présence de l'un des représentants de cette maison; 
le nombre considérable d'accidents provoqués par ce produit a été 
d'ailleurs sufBsamment démonstratif. 

2®« Devenir un traitement symptomatique et adjuvant, voilà le- 
lot auquel l'atoxyl peut prétendre, sans jamais pouvoir cependant 
empiéter sur le rôle spécifique dévolu au seul traitement mercuriel. » 

Nous venons d'établir, contrairement à cette déclaration, que 
l'atoxyl peut tout au moins retarder de plusieurs semaines l'appari^ 
tion des accidents secondaires; on ne peut donc contester son action 
spécifique et, dans ces conditions, elle se montre supérieure à celle du 
mercure. 
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30 « Pour être efficace, l'atoxyl doit être injecté à la dose de 
50 centigrammes pendant 10 à 15 jours. )> 

Nous considérons cette médication continue à cette dose comme 
dangereuse et nous en déconseillons l'emploi ; il ne faut pas oublier 
que l'atoxyl présente, à son passif, la lourde charge de 15 cas de cécité 
le plus souvent complète et incurable. Nous sommes heureux de con- 
stater que tous, sans exception, ont été provoqués par l'usage de 
l'atoxyl allemand employé avant le 15 juillet ; nous avons donc bon 
espoir qu'on ne les verra pas survenir sous l'influence de l'atoxyl 
cristallisé ; mais, néanmoins, nous n'en avons pas encore la certitude 
absolue, et le mieux est de n'employer, comme traitement général, 
ce puissant lAédicament, que comme adjuvant, associé au mercure, 
aux doses modérées que nous avons indiquées et qui ne nous ont donné 
aucune marque d'intolérance depuis plus de six mois et de réserver 
son emploi comme spécifique prédominant, et peut-être abortif, au 
traitement local de la syphilis dans sa première période, pratiqué 
suivant les régies que nous venons d'indiquer dans notre communi- 
cation à l'Académie de médecine. 



Sur une amélioration d'un cas de tabès sons l'influenoe d'un traite- 
ment mixte par les irictions mercnrielles et l'atoxyl. 

Par M. H. Hallopbau. 

On sait combien les cas de tabès sont en général réfractaires à la 
thérapeutique. On ne peut en réalité agir sur cette maladie qu'à son 
début ou au moment des recrudescences qui indiquent de nouvelles 
proliférations spécifiques dans le névraxe, et encore reste-t-elle trop 
souvent rebelle aux médications les plus intenses. L'atoxyl a été 
essayé chez des tabétiques à la Salpêtrière, sans autres résultats 
qu'une très rapide atrophie rétinienne due à la toxicité du produit 
employé. Il nous parait intéressant, dans cet état de choses, de 
faire connaître un exemple d'action positive de ce médicament 
associé au mercure dans un cas de cette nature. 

M. M..., âgé de 41 ans, syphilitique depuis 12 ans, souffre, depuis deux 
années, d*accès très pénibles de douleurs fulgurantes. Le jour où il vient nous 
consulter, le 10 octobre 1907, ces douleurs, depuis plusieurs semaines, se re- 
nouvellent pour ainsi dire incessamment avec une intensité exceptionnelle; 
elles siègent dans les membres inférieurs et la région lombaire ; il y a en outre 
un rétrécissement de la pupille droite avec phénomène d'Argyll-Robertson» 
Nous prescrivons des frictions mercurielles et nous instituons un traitement 
par l'atoxyl sous forme d'injections deO»%50 renouvelées, les trois premières 
à 2 jours, la quatrième et la cinquième à 3 jours, et les suivantes à 
7 jours d'intervalle ; cette cure a été prolongée pendant 2 mois. Or, 
nous avons constaté alors une diminution considérable dans l'intensité 
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des douleurs en même temps qu'une disparition du myosis et du signe 
d'Argyl Robertson. Il y a donc lieu de recourir à ce traitement au moment 
des poussées tabétiques. 

On y associera avec avantage Tiodure de potassium à hautes doses ; nous 
n'avons pu en faire usage chez M. M... qui présente une intolérance absolue 
à l'égard de ce médicament. 



Nouveau cas de contagion très probable d'eczéma. 

Par M. H. Hallopeau. 

Ce mode de propagation de Teczéma est loin d'être généralement 
admis ; c'est ainsi que M. Brocq, dans son récent traité, ne le cite 
même pas comme cause possible de cette maladie ; il en existe ce- 
pendant des exemples : on peut, en première ligne, considérea comme 
tels des faits qui doivent être, selon toute vraisemblance, rapportés 
à une auto-transmission ; depuis nombre d'années, il ne s'est guère 
passé de nos consultations à Saint-Louis dans lesquelles nous 
n'ayons fait remarquer à nos élèves et aux médecins qui nous entou- 
raient la propagation des eczémas professionnels des mains et des 
avant-bras à d'autres parties découvertes, particulièrement au cou et 
au visage. D'autre part, notre très distingué collègue M. Perrin a 
publié 5 faits dans lesquels la contagion a paru évidente. Il en est 
de même dans les cas qui font l'objet de cette communication. 

Nous avons vu la semaine dernière simultanément, dans notre 
cabinet de consultation, deux femmes atteintes d'eczéma aigu. 
L'une d'elles a d'abord présenté les signes de cette maladie au cou 
et aux épaules ; quelques jours après, sa compagne, qui habite avec 
elle, et l'a soignée, a contracté un eczéma qui a débuté par l'avant- 
bras droit et s'est ensuite propagé à la jambe ; elle n'avait jamais 
eu d'éruption semblable. Le transport par voie de contagion nous 
parait, chez cette malade, difficilement contestable. 

Ces observations sont d'un haut intérêt au point de vue de la nature 
de cette maladie et elles conduisent nécessairement à la considérer 
comme parasitaire. Nous avons déjà réfuté, avec M. Leredde, dans 
notre traité de dermatologie, l'objection tirée de l'absence de parasites 
reconnaissables dans des parties eczémateuses. N'y a-t-il pas encore 
nombre de maladies manifestement transmissibles, à commencer par 
les fièvres éruptives, dans lesquelles les résultats des recherches 
bactériologiques ont été jusqu'ici purement négatifs? 

D'autre part, ces examens ne paraissent pas avoir été assez complets, 
en ce qui concerne l'eczéma, pour aboutir à une conclusion absolue ; 
c'est en effet dans les vésicules que M. Veillon a cherché en vain des 
parasites ; or, la vésicule ne constitue qu'une partie de la dermatose ; 
il y a concurremment des phénomènes d'inflammation diffuse qui en 
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précèdent le développement. C'est donc plutôt autour des vésicules 
que dans leur contenu que Ton aura chance de découvrir le microbe 
pathogène. 

Quoiqu'il en soit, les faits d'auto-transmission et de contagion nous 
conduisent à nous ranger, avec Unna et Leredde, au nombre des 
partisans déterminés de la nature parasitaire de cette dermatose. 



Sur un cas précoce de canitie acquise de la chevelure. 

Par M. H. Hallopeau. 

Il s'agit d'une fillette de 13 ans qui, depuis quelques mois, a de nombreux 
cheveux blancs; ils sont disséminés; nulle part ils ne forment de touffe, de 
mèche blanche, comme dans la famille J... ; on en compte environ un pour 
dix ou quinze cheveux noirs; ils sont plus abondants à la nuque. Il n'y a rien 
à noter, dans les antécédents de cette enfant, qui puisse expliquer cette déco- 
loration anormale; on n'a remarqué chez elle aucune altération antérieure 
du cuir chevelu. 

La mère a commencé à avoir des cheveux blancs vers la trentaine. On 
peut donc invoquer une influence héréditaire, bien que de 30 à 13 ans il y 
ait une bonne distance. Ce blanchiment vers la trentaine n'est pas très rare ; 
nous en avons tout au moins un remarquable exemple chez un de nos 
maîtres dans les hôpitaux. C'est donc comme la production singuhèrement 
prématurée d'un phénomène parfois physiologique que nous sommes con- 
duit, par exclusion, à considérer cette canitie précoce. 



Chancre de l'amygdale. 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Une jeune fille de 19 ans entre dans le service pour un accident primitif 
siégeant sur l'amygdale gauche : il se présente sous la forme d'une exulcé- 
ration ovalaire, assez régulière, recouverte d'un enduit pultacé; l'exulcéra- 
tion est indurée et sensible à la pression. L'amygdale est tuméfiée dans son 
ensemble. On constate également un gros ganglion induré de la région sous- 
angulo- maxillaire gauche. Le début des accidents semble remonter à un 
mois, il a été marqué par de la douleur à la déglutition. 

Il existe en outre des traces de roséole, sur la cuisse, des plaques mu- 
queuses ulcéreuses de la vulve, et une plaque muqueuse occupant l'amyg- 
dale droite. 



Chancre de la cloison à gauche. Plaque muqueuse lissurique 

de la narine droite. 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Il s'agit d'une malade qui a été présentée à la dernière séance 
pour un chancre hypertrophique, occupant la cloison des fosses nasales. 
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Cette malade revient actuellement, avec une plaque muqueuse 
fissurique, qui siège à l'entrée de la narine droite, c'est-à-dire du côté 
opposé à l'accident primitif. Il est intéressant de noter cette localisa- 
tion rare des plaques muqueuses, dans un cas où le chancre était 
intra-nasal. 

Maniiastations tertiaires de syphilis acquise chez une hérédo- 

ssrphiliticpie dsrstrophicpie . 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Une malade, âgée de 35 ans, entre dans le service du professeur Gaucher 
pour deux gommes ulcérées du triangle de Scarpa gauche; l'une de ces 
gommes a les dimensions d'une pièce de cinq francs, l'autre celles d'une 
lentille. On remarque, en outre, sur la face antérieure du moignon de l'épaule 
droite, une large cicatrice de gomme, irrégulière, infiltrée et froncée sur ses 
bords, rappelant l'aspect d'une chéloïde. Cette cicatrice, au dire de la 
malade, daterait de 2 ans ; elle serait consécutive à une gomme ulcérée. 

La malade présente encore une cicatrice de perforation de la voûte 
palatine; cette dernière date de 5 ans et a été traitée par des piqûres 
d'huile grise et de l'iodure de potassium. Cette cicatrice siège sur le palais 
osseux, un peu à droite de la ligne médiane et à la hauteur des dernières 
molaires. L'examen du nez, pratiqué par M. M. Bloch, montre une obstruc- 
tion nasale gauche par des croûtes grisâtres ; atrophie notable du cornet 
inférieur du même côté ; à droite, sécrétion muco-purulente très abon- 
dante, qui diminue la perméabilité de la fosse nasale ; les ulcérations ne 
peuvent être recherchées, en raison de cette sécrétion abondante. 

La malade offre un strabisme convergent, surtout marqué du côté droit; 
sa mère et plusieurs de ses frères présentaient ce même strabisme. Elle 
a également des dents très irrégulièrement implantées. 

Elle a 8 frères et sœurs tous* bien portants ; sa mère aurait fait plusieurs 
fausses couches. 

Les accidents primitifs et secondaires ont passé inaperçus ; il s'agit 
néanmoins d'une syphilis acquise, chez une dystrophique syphilitique 
héréditaire. 



Ëry thème polymorphe et tuberculose. 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Dans une communication faite au dernier Congrès de Reims, le 
professeur Landouzy insiste sur Tétiologie bacillaire des érythèmes 
noueux et polymorphe. « A mon sens, dit-il, nombre d'érythémateux, 
noueux, arthropathiques ou non, sont logés à la même enseigne que 
maints pleurétiques, asthmatiques, anémiques, etc. ; les uns et les 
autres étant, pour la plupart, des tuberculeux frustes, des bacillaires 
larvés. » 

Nous pouvons rapprocher des observations du professeur Landouzy^ 
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le cas, assez superposable, d'une jeune fille de 19 ans, atteinte à la 
fois d'érythème polymorphe et de tuberculose tout à fait au début. 

La malade entre dans le service, le 21 octobre 1907, pour une éruption 
d*érythéme polymorphe. L'affection aurait débuté, trois semaines aupa- 
ravant, à la suite d*un froid survenu vers la période menstruelle ; les règles 
se suppriment et l'éruption apparaît; mais déjà, une semaine auparavant, 
la malade avait de la fièvre tous les jours, elle se sentait courbaturée. 

L'éruption était constituée par des papules, assez régulière, rappelant 
l'aspect de la syphilide aux jambes ; ce sont des éléments maculeux, par 
places même, des ébauches des bulles, des cicatrices croûteuses, des bulles 
anciennes ressemblant à de l'hydroa. 

Quelques éléments buUeux sur les lèvres et dans la gorge. Ulcérations 
sur la face interne des gencives, du maxillaire supérieur, ulcération de 
l'amygdale droite, creusant en profondeur. 

Après quelques poussées, entretenues par de la phtiriase, l'éruption est 
presque complètement guérie. 

La malade ne tousse ni ne crache, mais elle maigrit, se plaint de sueurs 
nocturnes. L'examen du poumon révèle, à gauche et en arrière, une très 
légère diminution de la tonalité, un peu de résistanec au doigt, un peu 
d'exagération des vibrations. A l'auscultation, on constate une respiration 
un peu plus rude que du côté opposé, l'inspiration est saccadée. Pas d'adé- 
nopathie trachéo-bronchique. 

Les examens radioscopique et radiographique, pratiqués par M. Gaston, 
montrent une diminution d'amplitude des mouvements thoraciques à 
gauche et une diminution légère de la transparence aux rayons X. 



Naevus probable du cuir chevelu chez un enfant de deux mois. 

Par M. Alkxandre Renault. 

Il s'agit d'une petite fille de 2 mois, nourrie par sa mère et très 
belle enfant, qui porte sur la région pariétale gauche, près du vertex 
et un peu en arrière, une petite plaque, de la grandeur d'une pièce 
de 50 centimes, complètement glabre. 

Cette plaque, qui est de configuration arrondie, bordée par de 
très fines digitations, offre une coloration un peu jaunâtre, une sur- 
face très légèrement rugueuse et dépasse un peu le niveau des tégu- 
ments voisins. 

Ceux-ci d'ailleurs sont parfaitement normaux et garnis de cheveux 
blonds, dont la longueur et l'abondance répondent à celles d'un sujet 
de cet âge, en parfait état de santé. 

Quand on examine attentivement la plaque en question, on constate 
en des points opposés de la surface, deux petites saillies, acuminées, 
qui ont l'aspect de folliculites. 
[ La mère raconte que l'enfant est venue au monde avec cette diffor- 
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mité et que celle-ci, jusqu'à ce jour, n'a subi aucune modification. 

Quelle est cette anomalie? C'est ce que me demande M. le D' Macé, 
accoucheur- adjoint à la Maternité, qui m'a envoyé l'enfant hier. 

En présence de cette lésion bizarre, j'ai pensé qu'il s'agissait d'un 
nœvus. Mais n'osant cependant porter un diagnostic ferme, j'ai fait 
appel aux lumières de mon excellent collègue, M. le D' Queyrat, 
qui a émis l'idée d'une plaque d'agénésie pilaire. 

Je lui ai fait remarquer que dans l'agénésie pilaire, la surface 
était habituellement lisse et légèrement déprimée, par rapport aux 
téguments voisins. J'ai ajouté qu'une des raisons qui me portait au 
diagnostic de naevus, était la coexistence de petites taches vasculaires 
situées en haut de la nuque, aperçues également à la naissance et 
incontestablement nseviques. 

M. Queyrat, tout en admettant la valeur de cet argument, a cru 
devoir réserver le diagnostic. 

Telle est la raison, pour laquelle. Messieurs, je vous présente cette 
enfant, en sollicitant votre avis et vous priant de nous départager- 



Sur les huiles injectables mercurielles : huile grisa 

et huile au caloxnel. 

Par M. Ë. DuMESNiL. 

Un certain nombre de travaux importants relatifs à l'huile grise 
et à l'huile au calomel ont déjà été présentés à la Société de Der- 
matologie et de Syphiligraphie. 

J'ai cru utile, cependant, de lui faire part de quelques considérations 
en même temps que de quelques résultats nouveaux, ayant trait sur- 
tout à l'obtention de produits aussi irréprochables que possible en 
tant que préparations pharmaceutiques. 

Huile grise. 

La Société de Pharmacie de Paris a, dans sa séance du 6 novembre 
dernier, nommé une Commission pour étudier une formule convenable 
d'huile grise. J'ai eu l'honneur d'être rapporteur des travaux de cette 
Commission. Celle-ci et, après elle, la Société de Pharmacie ont adopté 
pour le cas où la Commission du Codex jugerait utile de l'insérer dans 
la prochaine édition de la Pharmacopée, une formule que j'emploie 
personnellement depuis quatre années, et qui ne diffère de beaucoup 
d'autres analogues, que par quelques précautions spéciales dans le 
mode opératoire et une certaine proportion de graisse de laine. Je 
reviendrai plus loin sur la raison d'être de cette proportion. 

Voici cette formule, qui a d'ailleurs été soumise à l'approbation 
de la Société de Dermatologie et de Syphiligraphie. 
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Mercure purifié 40 gr. 

Oraisse de laine {Adeps lanœ anhydricus)] 26 gr. 

Huile de vaseline médicinale 60 gr. 

Opérer Textinction du mercure dans un mortier préalablement 
flambé en même temps que son pilon. Contrôler l'extinction de temps 
en temps, par l'examen microscopique ; incorporer ensuite par petites 
parties l'huile de vaseline. Faire la préparation dans des conditions 
d'asepsie aussi rigoureuse que possible. L'opération dure de 10 à 
12 heures pour les quantités ci-dessus. 

Le produit obtenu est de consistance fluide et d'aspect très homo- 
gène ; il contient 40 centigrammes de Hg. par centimètre cube. Con- 
server pour l'usage en flacons bouchés à l'émeri stérilisés, qu'au 
moment de l'emploi le médecin agitera fortement. 

Je crois bon, en communiquant cette formule, d'indiquer quelles 
sont, à mon sens, les qualités que doit posséder une huile grise. J'ai 
voulu, en mettant sous vos yeux un échantillon du produit qu'elle 
permet d'obtenir, vous montrer qu'il était possible, en s'y conformant, 
de réunir toutes ces qualités. 

J'examinerai donc successivement les points suivants, en passant 
plus rapidement sur un certain nombre d'entre eux qui ont fait l'objet 
de communications antérieures : 

1® Aspect et consistance ; 

2® Titrage ; 

3^ Nature de l'excipient ; 

4® Nature du corps à choisir pour éteindre le mercure ; 

5^ État de division du mercure ; 

6® Stérilisation. 

i^ Aspect et consistance. 

L'huile grise est d'une teinte gris noirâtre et plutôt noire que 
grise. Elle doit être iUiide et stable à la température ordinaire. Cette 
préparation a été jusqu'ici le plus souvent présentée sous la forme 
d'une pommade molle, qu'au moment de l'emploi, le médecin est 
obligé de liquéfier à une douce chaleur. Or, en dehors de la question 
de commodité pour le médecin lorsqu'il a à sa disposition une huile 
de consistance liquide, il est de nécessité absolue de ne pas ehaufTer 
l'huile grise. En effet, lorsque ce chauffage est répété plusieurs fois, 
ou si la température en est un peu trop élevée (et dans la pratique 
le fait ne peut manquer de se produire souvent), le mercure préala- 
blement bien divisé se sépare plus ou moins complètement, et gagne 
le fond du flacon : les globules de métal se sont d'abord réunis en 
amas irréguliers qui forment ensuite des globules plus gros. 

C'est ce que montre l'examen microscopique d'une huile grise 

OKRMATOLOGIB. — > 19* ÂRZltl. 3 
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non chauffée et de la même préparation chauffée à deux reprises diffé- 
rentes à 60-70®; le produit chauffé est donc une préparation altérée. 

D'ailleurs, au bout de 4 à 5 chauffages successifs, l'huile grise 
laisse déposer en grande quantité le mercure, qui prend une teinte 
gris très clair caractéristique du métal imparfaitement éteint. 

La stabilité de Thuile grise, et j'entends par là la faculté qu'elle 
a de conserver son aspect homogène sans laisser se séparer (à la 
température ordinaire de 15 à 20®) un des composants, n'aurait 
peut-être qu'un intérêt médiocre — étant donné qu'une simple 
agitation peut lui rendre son homogénéité — si elle n'était la carac- 
téristique d'une préparation bien réussie. 

L'huile grise obtenue au moyen de la formule donnée plus haut 
peut se conserver pendant des semaines sans perdre son aspect homo- 
gène. Une huile grise qui, au contraire, ne contient pas le mercure 
sous une forme très divisée et dont le mélange n'a pas été fait très 
intimement, ne peut posséder cette qualité. 

On peut objecter qu'une forme pharmaceutique comme l'huile 
grise, véritable émulsion dans un corps gras, d'un produit d'une 
densité très élevée, doit à la longue et au moins en partie perdre 
son homogénéité, et cela sans même que l'aspect extérieur en soit 
profondément modifié ; qu'il est par conséquent préférable, pour éviter 
cet inconvénient, de donner à l'huile grise une consistance solide ou 
du moins de pommade molle. 

Je répondrai que la mise en observation pendant plusieurs mois à 
une température de 15 à 20® d'une huile grise de consistance molle, 
et de marque réputée, a montré la préparation séparée en deux couches, 
l'une inférieure grise renfermant le mercure, l'autre supérieure de 
teinte jaune clair et formée exclusivement de corps gras. Je ferai 
remarquer que si une huile grise de consistance liquide peut présenter 
le même inconvénient, il est facile d'y remédier et de ramener par 
une agitation énergique l'homogénéité primitive, tandis que, dans 
le cas d'une huile grise de consistance molle ou solide, ce serait maté- 
riellement impossible. 

La formule indiquée plus haut contient d'ailleurs une quantité 
limite de graisse de laine. Cette quantité est nécessaire et suffisante 
pour donner une huile grise stable, quoique liquide à la température 
ordinaire. Abandonnée à eUe-même pendant une journée, elle parait 
se prendre en masse, et le flacon peut être dans certains cas retourné 
sans que l'huile grise ne s'écoule ; une secousse brusque imprimée 
au flacon permet d'en constater aussitôt la consistance liquide. 

2® Titrage, 
Je ne mentionne que pour mémoire le titrage de l'huile grise à raison 
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de 40 centigrammes de Hg. par centimètre cube ; ce dosage étant 
adopté par la majorité des syphiligraphes comme le plus pratique 
pour faire au moyen de seringues à calibre étroit divisées en demi- 
dixièmes ou même en quarts de dixièmes de centimètre cube, une 
injection dont on peut facilement déterminer la teneur en mercure. 
Cette question a d'ailleurs été longuement traitée, notamment par 
MM. Lafay (1) d'une part, et Pépin (2) d'autre part, et parait 
maintenant tranchée. 

3® Nature de Vexcipient. 

Celui-ci doit, entre autres qualités qui ont déjà été exposées, 
permettre une bonne absorption de l'huile grise, en même temps 
que sa conservation absolue. 

L'emploi des huiles végétales concurremment avec la graisse 
de laine (et notamment de l'huile d'amandes douces qui fournit 
une huile grise d'assez bonne conservation) a été rejeté d'une façon 
à peu près générale, pour la raison que ces huiles sont plus ou moins 
sujettes au rancissement. 

Il n'a pas été établi d'ailleurs expérimentalement que l'absorp- 
tion de l'huile grise obtenue avec l'aide des hydrocarbures soit 
moins parfaite que lorsqu'elle a comme excipient les huiles végétales. 
Les expériences de Guinard et Bouret (3) permettraient même 
de conclure que l'huile de vaseline a sur ces dernières une supériorité 
notable. 

Quoi qu'il en soit, ces hydrocarbures ont été généralement adoptés 
et on les additionne d'une quantité variable de graisse de laine. 

On a reproché à ce dernier excipient d'être, par suite de son origine, 
un agent possible de transmission de germes pathogènes, mais il 
suffit d'assurer la stérilisation absolue de la graisse de laine pour être 
à l'abri de toute critique. La graisse de laine, mieux que tout autre 
produit, donne à l'émulsion qu'est l'huile grise, une tension super- 
ficielle qui assure l'homogénéité de la préparation même liquide. 

D'autre part, il est maintenant démontré, en raison de l'expéri- 
mentation comparative à laquelle les huiles grises « à la graisse 
de laine » ont été soumises, que l'absorption du mercure de ces 
préparations se fait d'une façon des plus satisfaisantes. 

4° Corps à choisir pour éteindre le mercure. 

Nombreux sont les corps au moyen desquels on a cherché à réaliser, 
soit rapidement, soit plus parfaitement, l'extinction du mercure. 

(1) Journal de Pharmacie et de Chimie, 6<^ série, t. XXVI. 

(2) Journal de Pharmacie et de Chimie, 6 série, t. XXV. 

(3) Guinard et Bouret (Lyon Médical, septembre • 1891). ^ 
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Le procédé qu'avait retenu la Commission du Codex était celui que 
Lebeuf avait autrefois préconisé pour la préparation de l'onguent 
napolitain. Il consiste, en principe, à diviser préalablement le mercure 
au moyen de teinture éthérée de benjoin et à l'incorporer ensuite 
à un mélange de vaseline et d'huile de vaseline. Or, ce procédé est 
loin de donner un aussi bon résultat que celui qu'on obtient en se 
servant de la graisse de laine. De plus, il est vraisemblable que la 
petite quantité de benjoin qui imprègne les globules de mercure est 
plutôt un obstacle à la diffusion du métal dans l'économie. Â ce point 
de vue encore, la graisse de laine présente un avantage incontestable, 
puisqu'on lui a reconnu des qualités supérieures aux corps gras au 
point de vue de l'absorption par les tissus des médicaments qui lui 
sont incorporés (1). La graisse de laine est donc jusqu'ici , pour ces 
deux raisons, l'excipient auquel il faut, pour éteindre le mercure, 
accorder la préférence. 

î 5° État de dwision du mercure, 

La qualité qui me parait la plus importante, tant au point de vue 
pharmaceutique qu'au point de vue thérapeutique, et qui cependant 
a été jusqu'ici la moins recherchée dans la préparation de l'huile 
grise, est la ténuité extrême des globules de mercure. 

Les produits du commerce que j'ai examinés et qui sont des pro- 
duits réputés, présentent à cet égard des différences importantes ; ils 
renferment le métal à un degré de division très variable, ainsi 
4u'en témoigne leur examen microscopique. A un grossissement 
de 500 diamètres, les globules de mercure de ces diverses huiles 
grises sont comparables comme grosseur aux grains moyens et aux 
plus gros d'amidon de froment, certains atteignant la dimension 
des plus gros grains de fécule de pomme de terre. Or, on peut, et 
j'ajouterai, on doit pour suivre l'extinction du mercure jusqu'à ce 
que l'examen microscopique au grossissement de 500 diamètres 
montre des particules de mercure rappelant le diamètre des plus 
fines granulations des urates des sédiments urinaires, soit encore 
celui des staphylocoques, ainsi que je la réalise au moyen de la 
formule quej'ai indiquée. Le bon sens indique d'ailleurs, que pour 
qu'un corps insoluble comme le mercure soit le mieux absorbé, il 
faut diminuer autant que possible l'étendue de ses agrégats molécu- 
laires. Si pareille prétention n'était pas justifiée, il faudrait invoquer, 
comme argument en faveur de cette extrême division, la possibi- 
lité d'obtenir, quand on y a recours, une préparation d'une stabilité 
à peu près indéfinie. 

(1) GUINARD et BOURET {los. Cit.). 
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La stabilité d'une huile grise est en rapport açec le degré de ténuité 
des globules mercuriels. 

Le moyen d'obtenir le métal à ce grand état de division est d'ail- 
leurs extrêmement simple ; il consiste à prolonger la trituration des 
composants en suivant le résultat au microscope. 

6^ Stérilisaiion. 

J'ai montré que l'huile grise chauffée perd de sa stabilité. L'huile 
bien préparée en suivant les indications précédentes, chauffée au 
bain-marie bouillant pendant vingt minutes et agitée fortement 
pendaïit le refroidissement, ne parait cependant pas être modifiée 
au point de vue de ses caractères extérieurs. L'altération existe 
cependant, décelée par l'examen microscopique et c'est la raison 
pour laquelle il convient de rejeter la stérilisation de l'huile grise 
par la chaleur. 

Il faut se contenter de la préparer avec des produits soigneu- 
sement stérilisés dans un mortier flambé avec son pilon et en opé- 
rant dans des conditions d'asepsie aussi rigoureuse que possible. 

La pratique a démontré que, faite dans ces conditions, l'huile grise 
n'a déterminé aucun accident septique. ^ 

Huile au galomel. 

Cette préparation est obtenue le plus généralement au moyen 
du calomel à la vapeur, en employant comme excipient l'huile 
de vaseline additionnée ou non d'agents anesthésiques, camphre, 
galacol, etc. Elle présente l'inconvénient de laisser déposer à peu 
près tout le produit actif au fond du flacon en moins de cinq minutes ; 
elle en laisse déposer rapidement une quantité suffisante pour que, 
dans l'opération du remplissage des ampoules, du transvasement 
du contenu de celles-ci dans la seringue de Pravaz, on ne doive 
plus compter que sur un titrage trop approximatif. 

J'avais indiqué, à la Séance de la Société de Pharmacie du 6 no- 
vembre dernier, que la graisse de laine, en raison de son pouvoir 
agglutinatif et de la viscosité qu'elle donne aux huiles, était une 
substance très avantageuse non seulement pour réaliser la préparation 
de l'huile grise, mais que je l'employais depuis longtemps pour pré- 
parer l'huile au calomel. 

La formule que j'emploie est la suivante : 

Chlorure mercureux précipité pur 5 gr. 

^ Graisse de laine stérilisée 16 gr. 

Huile de vaseline médicinale Q. S. pour 100 ce. 

Je reviendrai plus loin sur l'obtention du chlorure mercureux 
précipité. 
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Opérer dans un mortier flambé ; tritm*er le chlorure mercureux 
et la graisse de laine, ajouter l'huile de vaseline par petites portions 
pour obtenir un mélange intime. La préparation peut être stérilisée 
en. la maintenant au bain-marie bouillant ou à l'autoclave à 120* 
pendant 20 minutes ;* on l'agite ensuite fortement jusqu'à complet 
refroidissement. Cette formule donne une huile liquide à la tempé- 
rature ordinaire et qui ne laisse déposer le sel merctuîel qu'au bout 
d'un temps assez long (1). 

. Il est un second point sur lequel je voudrais appeler l'attention. 
D'une façon générale, ainsi que l'examen des produits du commerce 
m'a permis de le constater, on a recours au calomel à la vapeur por^ 
phyrisé ou non. 

On a conseillé d'employer plus fréquemment le précipité blanc 
au lieu du calomel à la vapeur dont les cristaux sont beaucoup plus 
volumineux ; or les cristaux du précipité blanc sont d'une dimension 
notable et il m'a paru que dans l'huile au calomel comme dans 
l'huile grise, le produit actif devait être sous forme de particules très 
fines. 

Des expériences que j'ai faites autrefois (2), à propos d'un même 
précipité formé dans des conditions différentes, m'ont indiqué celles 
dans lesquelles il était possible de préparer des précipités dans un 
état de division extrême parfois non décelable au microscope. 

Une des conditions le plus facilement réalisables consiste à se 
servir do solutions réagissantes fortement refroidies. Il convient 
de remarquer que des précipités tellement divisés ont, après lavage 
convenable et à cause de la finesse de leurs particules, peu de chances 
de retenir une partie des corps réagissants. C'est un reproche qu'on 
a pu avec vraisemblance adresser au calomel à la vapeur qui peut 
retenir inclus dans l'intérieur de ses cristaux du sublimé corrosif en 
petite quantité. 

Je prépare le chlorure mercureux précipité en suivant le procédé 
hIu Codex, mais en refroidissant les solutions précipitantes à — 20^ 
environ dans un mélange de glace et de sel marin, versant goutte à 
goutte la solution nitrique de nitrate mercureux[dans la solution d'acide 
chlorhydrique et agitant continuellement. Il se forme un précipité 
très ténu qui, convenablement lavé à l'eau froide et séché à basse 
température à l'abri de la lumière, permet de préparer une huile au 
calomel dont l'aspect est tout différent de celle qu'on obtient avec 
le précipité blanc ou le calomel à la vapeur. 

(1) Il est évident que la proportion du principe actif peut, dans cette formule, être 
ugmentée à volonté. 

(2) E. DuMESNiL. Thèse. Doct. Univers. Paris, 1901. — Sur une méthode nou- 
velle de détermination de la densité des corps solides applicable à Tétude de la com' 
position des précipités. 
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L'examen microscopique met en évidence la différence notable 
des cristaux de Tune et de l'autre. 

Telles sont les considérations que j'avais à présenter au sujet 
de ces deux préparations importantes et que je résumerai en rap- 
pelant que l'emploi de la graisse de laine permet de réaliser faci- 
lement la préparation d'une huile grise fluide, et stable et d'une 
huile au calomel beaucoup plus homogène que les préparations 
employées jusqu'ici. 

En second lieu, la division du médicament actif doit être poussée à 
l'extrême ; cette division, qui peut être contrôlée par l'examen 
microscopique, est réalisée, pour l'huile grise mécaniquement^ en 
prolongeant la trituration du mercure avec la graisse de laine, et 
pour l'huile au calomel chimiquement^ en employant du chlorure 
mercureux précipité obtenu par le procédé du Codex à une tempé- 
rature de — 20<^. 



Présentation d'un cas* de mélanhidrose. 
Par M. R. Blanchard. 

M. le professeur Foumier a bien voulu trouver quelque intérêt 
à la présentation d'un cas de chromhidrose que j'ai faite à l'Académie 
de médecine le 17 décembre dernier. Conformément à son désir, et 
bien que n'ayant pas l'honneur de faire partie de votre Société, je 
vous présente de nouveau le jeune garçon qui fait l'objet de mon 
observation. 

Le samedi 8 décembre 1906, je recevais la visite de M. et M"' C... 
m'amenant leur fils dans l'espoir que je pourrais le guérir d'une affec- 
tion singulière. 

Je me trouvais en présence d'un garçon de 13 ans, qui présen- 
tait sous chacun des yeux un large demi-disque non brillant, le reste 
de la face étant normal. L'enfant semblait avoir été badigeonné 
au vernis noir d'une façon symétrique et suivant un demi-cercle 
dont le diamètre correspondait à la fente palpébrale. Toutefois, en 
frottant légèrement les taches avec le doigt, on enlevait sans peine 
un enduit pulvérulent, au-dessous duquel la peau réapparaissait 
normale. 

Il résultait des premières constatations que, au niveau des taches 
noires, la peau demeurée normale était recouverte d'un enduit con- 
tinu, épais et d'un noir intense. Divers médecins avaient vu cet enfant; 
mais, croyant à de la supercherie, ils avaient refusé de l'examiner. 

Depuis 12 mois, Georges C... a été observé par moi un grand 
nombre de fois, en toute saison. Il a été vu fréquemment à mon labo- 
ratoire par de nombreuses personnes, qui, toutes, sont comme moi, 
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€(bsoIument convaincues de la réalité objective du phénomène que 
j'étudie ici. 

Le fait de la production d'un enduit noir ne peut faire aucun 
doute, il n'y a là ni supercherie ni simulation ; il s'agit d'un phéno- 
mène pathologique, sans doute, mais qui n'est qu'une variation de 
l'excrétion sudorale. 

L'affection débute dans les premiers jours de novembre 1904: 
l'œil gauche est atteint de clignotement avec une légère photophobie, 
bientôt suivie de conjonctivite. L'examen de l'œil ne fut pas pratiqué. 
Une dizaine de jours après, du noir apparaît à la paupière, au sourcil 
et à l'aile du nez ; tout rentre spontanément dans Tordre, après une 
huitaine de jours. A la fin de novembre, puis à la fin de décembre le 
noir réapparaît pendant une huitaine de jours, puis s'efface au bout 
de quelques jours. 

Onze mois se passent sans aucun accident. Au retour du froid, dès 
le début de décembre 1907, l'enfant est repris de clignotement, de 
photophobie et de conjonctivite, le noir réapparaît du côté gauche; 
il se montre encore à la paupière supérieure, aux sourcils et à l'aile 
du nez ; les cils et les sourcils tombent môme partiellement. 

La conjonctivite disparaît, le noir persiste ; on l'enlève par des 
lavages, mais il se reforme très promptement. 

Demeuré indemne jusqu'alors, l'œil droit devient à son tour le 
siège de phénomènes identiques. L'hiver 1905-1906 et le printemps 
1906 se passent, sans que le noir cesse un instant de se produire des 
deux côtés ; toutefois il disparaît spontanément à la fin de juin, au 
commencement des chaleurs. 

• A peine sont-elles passées que les deux yeux sont repris de^cligno- 
tement et de conjonctivite. Au milieu d'octobre 1906, il s'est produit 
sous les deux yeux, et là seulement, une très large tache noire, qui, 
après lavage, se reforme dans l'espace de quelques minutes. La mère 
constate alors que son fils produit, parfois aussi, du noir par la 'sur- 
face de la langue, ce noir se délayant dans la salive et venant tacher 
les dents. 

C'est alors qu'on conseille à M"* C... de m'amener son fils, dans 
la pensée qu'il s'agirait peut-être d'un cas de parasitisme. Sous cha- 
cun des yeux de l'enfant se voyait un demi-disque d'un noir intense 
et brillant, aussi large qu'une pièce de 5 francs coupée suivant son 
diamètre. Après m'être assuré que le visage, lavé au savon et totale- 
ment débarrassé de son enduit noir, se recouvrait, en moins d'une 
demi-heure, d'une couche noire, seulement sur la siu'face préalable- 
ment noircie ; après en avoir rendu témoin le personnel de mon labo- 
ratoire, je résolus de faire une démonstration plus convaincante. 
Le dimanche 16 décembre 1906, l'enfant fut convoqué à mon labora- 
toire, et là, en présence de trente élèves de l'Institut de médecine 
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coloniale et de mes préparateurs, il fut lavé à fond du côté gauche^ 
du côté droit gardant son enduit noir. Je le fis asseoir à ma droite 
pendant mon cours, en lui recommandant de ne toucher sa figure sous 
aucun prétexte. En moins d'un quart d'heure, tout le monde put 
constater que la peau brunissait. Ma leçon n'était pas achevée, que 
la région sous-orbitaire gauche était redevenue à peu près aussi noire 
que la droite. On fit l'examen microscopique de l'enduit de l'un et 
l'autre côté ; il fut impossible de constater la moindre différence» 
Tous les témoins de ce phénomène se déclarèrent absolument convain- 
cus de sa spontanéité. 

La chromhidrose sèche, récidivante, existe donc réellement. 

La matière colorante qui se dépose sur la peau ne teint pas celle-ci : 
elle forme une couche continue que le frottement ou le lavage enlève 
en totalité. C'est une poussière impalpable. 

Délayée dans l'eau physiologique, puis examinée au microscope ^ 
elle se montre formée de particules d'un noir intense, amorphes, fines, 
animées parfois de mouvements browniens. On ne trouve ni cristaux, 
ni globules de graisse, ni microorganismes. 

Pour préciser de quel point de la peau provenait cette poudre noire, 
on nettoie à fond la région noircie, puis on la sèche, en ayant soin 
de comprimer la peau pour en vider les glandes. On immobilise la 
tête de l'enfant et on examine la surface de son tégument avec une 
forte loupe binoculaire de Zeiss. En fixant l'orifice d'une glande sudori- 
pare, on y voit monter une gouttelette liquide, qui gagne la surface 
cutanée et disparait par étalement. 

Tant qu'il est contenu dans le canal excréteur de la glande sudori- 
pare, le liquide est parfaitement incolore comme à l'état normal. 
Il déborde au pourtour de l'orifice glandulaire, mais sans le mouiller, 
son évaporation étant très rapide. En poursuivant l'observation, on 
voit bientôt le bord même de la glande se colorer en noir, puis cette 
teinte gagner la surface cutanée elle-même. 

Ce même phénomène se produit pour les glandes sudoripares voi- 
sines, de sorte que le tégument prend une teinte noire de plus en plus 
accentuée. 

Le dépôt noir est donc d'origine sudorale. 

On est conduit à admettre que la sueur tient en solution une sub- 
stance chromogène incolore qui, en présence de l'air, se précipite sous 
forme de poudre noire insoluble. D'où la pensée que la mélanhidrose 
est peut-être fonction d'une oxydase contenue dans la sueur. Cette 
conception m'engagea à demander le concours de M. L. Maillard, 
professeur agrégé à la Faculté de médecine, très compétent en matière 
de pigments. 

Les taches étaient soigneusement lavées avec des tampons de coton 
nitré, humectés d'eau, desséchés rapidement puis dissous dans l'éther. 
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On avait ainsi la substance noire à Tétat isolé. Malgré ces conditions, 
la quantité de substance noire recueillie a été pondéralement si 
minime qu'il a encore été impossible d'essayer certaines réactions 
importantes et délicates. 

La note que M. Maillard m'a remise tend à assimiler la substance 
noire répandue à la surface de la peau, au pigment de la choroïde. 

Or, on n'a pas oublié que notre cas de mélanhidrose sous-oculaire 
a débuté par des troubles oculaires mal définis. Une jeune fille de 
19 ans observée à Brest par Le Roy de Méricourt et |aussi par Hardy 
présentait un cas presque identique avec troubles oculaires conco- 
mitants. 

La mère de l'enfant a noté à plusieurs [reprises qu'il avait de la 
matière noire sur la langue. Je n'ai pas observé moi-même ce phé- 
nomène, mais il existe dans la science certains faits qui sont d'accord 
avec lui. En 1845, Teevan observait une jeune Irlandaise de 
15 ans, avec mélanhidrose para-oculaire, dans les vomissements de 
laquelle on trouvait de la matière noire, et aussi dans les selles. Dans 
les cas de Billard (1837), Neligan (1853), Le Roy de Méricourt (1863), 
on trouve des phénomènes semblables. Si la matière colorante se forme 
dans l'estomac comme semblent l'admettre Billard, Teevan, Neligan 
et Le Roy de Méricourt, il me semble difficile de rattacher à la même 
cause physiologique la production de pigment à la face et dans l'es- 
tomac. Si la matière colorée naît dans la bouche et sur la face, et passe 
dans l'estomac avec la salive déglutie, on trouve une indication capable 
de mettre sur la voie d'une explication rationnelle. 

M"* C... note, et j'ai constaté moi-même, que la production de la 
substance noire est sous la dépendance directe des variations de la 
température ambiante : cette substance se produit plus ou moins 
abondamment quand la saison est froide ou humide ; elle devient 
plus rare et cesse même de se produire quand la température s'élève. 

Les mêmes variations furent notées par Teevan. Non moins fré- 
quemment, la chromhidrose est déterminée par la chaleur, ainsi 
que le montrent les cas de Billard (1831), (îodefroy (1862), Du- 
chenne (de Pavilly) (1859). On a noté aussi l'influence de la gros- 
sesse, la menstruation, les grandes pyrexies, les émotions vives. 

Voilà, dira-t-on, des faits contradictoires, dont on ne peut rien tirer. 
Ils sont du même ordre que tant de variations individuelles qui 
s'observent dans d'autres affections. L'asthme et le vitiligo sont 
au rang de celles-ci. J'observe journellement, depuis plusieurs années^ 
un homme actuellement âgé de cinquante ans, qui présente sur les 
côtés du cou et à la face dorsale des mains des plaques de vitiligo 
absolument symétriques, de cause non spécifique, et subissant de 
la façon la plus nette l'influence des saisons : très marquées en été, ces 
plaques s'atténuent au point de disparaître pendant les mois d'hiver. 
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On ne connaît aucun cas de chromhidrose congénitale. L'affection 
s'établit à un âge plus ou moins avancé, et dure pendant un temps 
fort variable. 

Le Roy de Méricourt classe en trois catégories les observations 
qu'il résume : cas authentiques, cas douteux, cas simulés. Parmi ces 
derniers, il range le cas de Spring (de Liège) dont l'authenticité ne 
fait pour nous aucun doute. 

En effet, Spring fit l'expérience suivante. II nettoie la figure avec 
le plus grand soin, puis applique une couche de coUodion. Le lende- 
main, il trouve la matière noire au-dessus et non au-dessous du coUo- 
dion. D'où il conclut que la matière noire n'a pas été sécrétée, mais 
appliquée extérieurement. 

Avec M. Maillard, nous avons reproduit cette même expérience 
et nous avons obtenu le même résultat que Spring. Gomment peut-on 
expliquer ce fait? La couche de coUodion fonctionne à la manière 
d'une membrane osmotique, à travers laquelle diffuse la sécrétion 
sudorale ; parvenue au contact de l'air, elle s'évapore aussitôt, tandis 
que le chromogène rencontrant alors l'oxygène, se précipite sous 
forme de poudre noire. 

De tous ces faits, il résulte que la chromhidrose en général, la 
mélanhidrose en particulier, est une manifestation rare sans doute, 
mais d'une incontestable réahté. Cette affection n'exerce aucune 
influence sur la santé générale ; elle n'est pas la conséquence d'une 
intoxication, mais d'un trouble de la fonction sudorale. Dans nombre 
de cas, la cause déterminante réside en de simples variations des 
conditions météorologiques. 

D'après cela, la chromhidrose doit être envisagée comme ime 
névrose particulière. Ce n'est pas une trophonévrose, il ne semble 
pas y avoir de lésions organiques ni dans les centres ni à la périphérie. 

On pourrait, avec plus de raison, la classer, avec l'asthme essentiel 
et le vitiligo, sous la rubrique de névroses exocinétiques, c'est-à-dire de 
troubles nerveux déterminés par des excitations venues de l'extérieur. 

L'origine sudorale étant étabUe, il était superflu de rechercher dans 
Ies]<humeurs, notamment dans le sang, si les éléments anatomiques 
ne présenteraient pas des lésions capables d'expUquer la production 
du pigment noir. J'ai tenu cependant à faire cet examen ; le résultat 
a été négatif. 

La substance noire recueillie comme je l'ai indiqué précédemment, 
et examinée par M. Maillard, a été trouvée insoluble dans l'eau, l'alcool^ 
l'éther, le chloroforme, insoluble dans Tammoniaque même concentrée 
et même bouillante. Il faut la soude caustique à 10 p. 100 pour obtenir 
à Tébullition, un commencement de dissolution, qui devient moins 
pénible, quoique peu rapide, dans la lessive de soude à 36^ B. La neu* 
tralisation par l'acide acétique ne précipite pas cette solution. 
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L'acide sulfurique concentré Tattaque lentement à froid, rapide- 
ment à chaud, en donnant un liquide brun noir. 

La résistance extrême aux réactifs nous permet donc d'affirmer 
qu'elle diffère des mélanoîdes et acides mélanoïdiques ainsi que de 
la mélanine des tumeurs sarcomateuses. 

Parmi les diverses substances décrites sous le nom de mélanines, 
il n'en est qu'une dont la résistance aux réactifs] soit égale à celle 
de notre substance : c'est la fuscine de l'œil. 

Si un examen plus approfondi venait confirmer l'identité de notre 
substance avec la fuscine oculaii'e, on conçoit que cette étude présen- 
terait un intérêt considérable, non seulement quant à la pathogénie 
du cas de mélanhidrose observé, mais aussi relativement aux processus 
normaux de la genèse des pigments de l'œil. 

M. Gaucher. — M. Blanchard semble croire que tous les médecins 
nient l'existence de la chromhidrose. Il n'en est rien; pour beaucoup d'entre 
nous, la réalité de cette affection est indéniable et on. a décrit, suivant 
l'aspect variable du pigment, des chromhidroses bleue, noire et rose. 

M. Dan LOS. — Dans le cas actuel le pigment semble ne se produire qu'à 
la surface de la peau par oxydation de la leucobase (chromogène). 11 n'en 
est pas toujours ainsi; je me rappelle avoir lu, dans le traité des humeurs 
de Robin, la relation d'un examen histologique de la peau chez un sujet 
qui avait des sueurs colorées de l'aisselle. La matière colorante existait dans 
toute l'étendue des glomérules des glandes sudoripares, qui formaient de 
petits pelotons noirs visibles à l'œil nu. 

Pour les lecteurs que ce sujet intéresserait, nous donnons ci-joint l'indication biblio- 
graphique des notes publiées par M. Maillard à l'occasion de ce malade : 

10 Interprétation chimique d'un cas authentique de mélanhidrose observé par 
M. R.Blanchard. Compt. rend. Soc. de Biologie^ t. 63, p. 730. Séance du 21 décembrel907. 

20 Relations possibles entre le pigment de la mélanhidrose et le pigment normal 
de rœil. Comp. rend. Soc. de Biologie, t. 63, p. 808. Séance du 28 décembre 1907. 



Codicille de M. Doyon. 

« Je lègue au Musée de l'hôpital Saint-Louis à Paris : 
«1'' Tous mes atlas (français, anglais ou allemands) des maladies 
(( de la peau et de la syphihs. 

« 2° Tous mes livres (français, anglais ou allemands) sur les 
« maladies de la peau ou la syphilis qui se trouvent actuellement 
« dans mes bibliothèques d'Uriage et de Cannes, ainsi que toutes 
« les collections de journaux, français et étrangers, concernant ces 
« mêmes affections. » 

Le Secrétaire : 

E. Lenglet. 

Le Gérant : Pierre Auger. 
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Présidence de M. Alfred Fournier. 
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et des genoux (xanthome juvénile pseudo-diabétique de MM. Hallopeau et 
Macé de Lépinay), par M. Danlos. — Note histologique sur le cas de Cutis laxa 
présenté par M. Danlos; examen microscopique d*un morceau de peau prélevé 
sur une tumeur du coude, par M. Pautribr. — Sur un cas de xanthome tubé- 
reux, par M. Hallopeau. (Discussion : MM. Danlos, Hallopbau.) — Un cas 
d'ecthyma térébrant de nature varicelleuse (varicelle gangreneuse), par M. Dan- 
los. (Discussion : MM. A. Fournier, Balzer, Hallopeau.) — Chancre mou du 
prépuce, par MM. Balzer et Galup. — Érythème antipyrinique, par MM. Bal- 
zer et Railliet. — Érythème généralisé consécutif aux injections sous-cuta* 
nées de ftbrolysine, par MM. Tansard et Railliet. (Discussion : MM. Danlos» 
Lafay, Renault.) — Testament de M. Doyon. — Élections. 



Ouvrage offert à la Société. 
E. Lang. — Die Behandlung des Lupus. Berlin, 1907. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS- VERBAL 
Sur remploi thérapeutique de Thuile de mercuriol et ses dangers. 

Par M. H. Hallopeau. 

Notre éminent collègue Magnus Mœller a bien voulu nous envoyer, 
à propos de la discussion ouverte dans notre Société sur Thuile grise, 
une provision de l'huile de mercuriol qu'il emploie couramment 
depuis 1903. Je rappellerai que ce produit est un amalgame d'alu- 
minium et de magnésium mélangé de lanoline et d'huile d'amandes 
douces ; la masse initiale contient 90 p. 100 de mercure ; pratique- 
ment, on la mélange avec une partie égale d'huile d'amandes douces : 
le liquide contient donc alors 45 p. 100 d'hydrargyre. 

L'huile grise ainsi obtenue a les avantages suivants : elle est suffi- 
samment fluide pour être injectée le plus souvent sans qu'il soit 
besoin de la chauffer . elle est indolore; elle ne donne jamais lieu 
à la formation d'abcès ; les douleurs consécutives sont peu intenses ; 
le plus souvent, il ne reste pas de nodosité appréciable; le mercure 
ainsi introduit dans l'organisme ne s'élimine que lentement par 
l'urine, d'où une action plus durable sur la maladie. Telles sont les 
conclusions que le regretté Gltick et M. Welander exposent dans les 
articles qu'ils ont publiés en 1906 et 1907 dans les Archiv fur Derma- 
tologie, 

Nous avons pu constater, chez les quelques malades auxquels nous 
avons pratiqué ces injections, l'exactitude de ces données : il semble 
donc, au premier abord, que cette huile doive être considérée comme 
un produit de premier ordre, et cependant nous avons renoncé à nous 
en servir; c'est que son emploi n'est pas sans offrir des dangers 
sérieux : il ressort en effet de l'article de M. Welander, que le mercure 
ainsi introduit peut persister longtemps dans les tissus à l'état mé- 
tallique : c'est ainsi que, chez un malade qui avait reçu 9 injections 
de mercuriol échelonnées du 5 décembre au 8 mars, on a trouvé dans 
les interstices musculaires 8 foyers remplis de masses grisâtres qui 
renfermaient de nombreux globules de mercure ; dans un autre cas, 
deux ans après une injection de mercuriol, on a vu sourdre, par une 
aiguille enfoncée dans la région où avait eu lieu l'injection, une masse 
visqueuse qui renfermait du mercure métallique. 

L'existence de ces dépôts n'est pas constante, mais M. Welander 
en cite d'assez nombreux exemples pour que l'on puisse affirmer 
qu'ils ne sont pas rares. Or, l'observation montre que, sous des in- 
fluences indéterminées, ils peuvent tardivement se résorber en assez 
grande quantité pour donner lieu à des accidents d'une extrême 
gravité : Gltick a observé 17 cas de stomatite intense; d'autre part, 
M. Welander signale 2 cas de mort : dans le premier, il admet, sans 
l'affirmer, la possibilité d'une erreur de dose ; dans le second, il s'est 
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agi d'un homme sérieusement malade d'autre part; il peut y avoir 
là des circonstances atténuantes ; mais néanmoins une médication 
qui peut laisser séjourner pendant des années du mercure métallique 
en foyers susceptibles de se résorber massivement d'un moment à 
l'autre, doit être considérée comme menaçant incessamment le 
patient d'une épée de Damoclès; je me refuse, pour ma part, à en 
prendre la responsabilité et, si un de mes collègues est moins craintif 
à cet égard, je tiens à sa disposition les tubes que je dois à la grande 
obligeance de M. Mœller. 

On ne peut méconnaître d'ailleurs que les objections adressées au 
mêrcuriol ne soient, par les mêmes raisons, valables contre toutes les 
préparations insolubles de mercure et, pour ma part, je n'emploie jamais 
notre huile grise qu'avec une certaine appréhension, en réduisant, 
contrairement à la pratique de M. Duhot, les doses au minimum 
et en conseillant toujours de préférence aux malades l'introduction 
du médicament, soit par des frictions, soit par les voies digestives,- 
sûr de satisfaire avec plus de certitude, en agissant ainsi, au précepte : 
primum non nocere, 

M. Danlos. — J'ai essayé, il y a longtemps, une préparation qu'on m'a- 
vait remise sous le nom de mêrcuriol ; c'était une poudre très fine, contenue 
dans des cachets molletonnés que le malade portait sur lui. L'absorption 
se faisait par les voies respiratoires. 

Le produit, présenté par M. Hallopeau, ne contient que des corps inso- 
lubles, aluminium, magnésie, craie, mercure et huile, et paraît au premi^ 
abord devoir se résorber difficilement. 

M. Lafay. — Le mêrcuriol est en effet une préparation déjà ancienne ; 
depuis quelques années seulement, on en a fait des préparations injec- 
tables. 

M. Alex. Renault. — J'ai employé aussi le mêrcuriol, qui avait été 
mis obligeamment à ma disposition par M. Catillon, détenteur de la poudre 
préparée par le pharmacien Arvid Blomquist de Stockholm. C'est à la 
méthode de Welander que j'ai eu recours, c'est-à-dire à l'inclusion de cette 
poudre dans des sacs en toile et à leur appUcation sur le devant de la poi- 
trine. 

Il n'est p^s douteux que, par ce moyen, le mercure ne s'absorbe, puis- 
qu'on le constate dans l'urine. Aussi les résultats thérapeutiques sont-ils 
réels, mais, d'après les faits que j'ai pu constater, cette médication est 
peu, active et doit être employée surtout dans les cas de syphilis à mani- 
festations légères. 

Ce procédé n'est cependant point négligeable, parce qu'il respecte le tube 
digestif et le tégument externe et qu'il s'applique par conséquent aux sujets 
doués d'une sensibilité particuUère vis-à-vis de ces deux systèmes. 

M. A. FouRNiBR. — Les dexva cas de mort cités par M. Hallopeau n'en- 
gageront guère à expérimenter cette préparation mercurielle. 
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Paralysie générale débutant à la troisième année d'une syphilis. 

Par M. A. Fournie r. 

Le cas communiqué par notre savant collègue danois, le D^ Ehlers, 
relativement à une paralysie générale syphilitique, ayant fait son 
apparition à la troisième année de Tinfection syphilitique, mérite 
de fixer notre attention, car il constitue une exception à ce qui est 
sûrement la règle, et cela par Yinmsion très prématurée de cette 
paralysie générale au cours de la syphilis. 

Mes recherches sur l'échéance de la paralysie générale au cours de 
la syphilis m'ont, en effet, appris ceci : 

Que la paralysie générale est inconnue, absolument inconnue 
(du moins que je sache), dans les deux premières années de l'infection. 

Qu'elle commence à poindre seulement dans la troisième (alors tout 
au contraire que la troisième année est précisément celle où la syphilis 
cérébrale commune a déjà atteint son fastigium de fréquence); 

Que ses échéances d'apparition les plus habituelles sont comprises 
entre la sixième et la douzième année de l'infection, avec un 
maximum plus ou moins marqué pour la dixième, etc. 

Qu'au delà enfin, c'est-à-dire de la treizième à l§i vingtième année, 
elle devient progressivement beaucoup moins fréquente, etc. 

Donc, je le répète, l'invasion d'une paralysie générale dans la 
troisième année de l'infection constitue une exception et une excep- 
tion digne d'être remarquée. 

C'est pour cette raison que je tiens à signaler à mon tour un cas de 
ce genre, que j'ai eu l'occasion de rencontrer et qui a la bonne for- 
tune de réunir toutes garanties d'authenticité, puisqu'il a été vu, 
constaté, tout à fait à son origine par un de nos collègues des plus 
estimés, M. le D^ Jullien, et, à sa période terminale, par deux aliénistes 
des plus connus et des plus compétents, MM. Mesnet et Motet. 

Voici le résumé de ce cas : 

Jeune homme d'une santé et d'une constitution moyennes. — Syphilis 
en 1880, constatée et traitée par le D' Jullien. Chancre induré de la verge, 
suivi de quelques accidents secondaires, notamment roséole et plaques 
muqueuses buccales à récidives multiples. — Traitement de quelques mois, 
repris par moi Tannée suivante. Pas d'accidents nouveaux. 

Mais en 1883, c'est-à-dire un peu moins de 3 ans après le chancre, pre- 
miers signes de la paralysie générale sous forme d'affaiblissement intel- 
lectuel, de perte de la mémoire, d'inaptitude relative au travail et de 
modification complète du caractère. Les symptômes augmentent en dépit 
du traitement. Bientôt le malade devient incapable de continuer sa pro- 
fession, puis apathique, inerte, éteint. Il passe sa journée à ne rien faire 
ou à s'occuper de 'futilités ; par exemple, il reste plusieurs heures à essayer 
de fixer un brin de fil à un bâton. Ij'intelligence s'éteint de plus^en^plus. 
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En même temps, inégalité pupillaire, embarras de la parole, frémissement 
fibrillaire de la langue, tremblement des mains. Extinction croissante de 
l'intellect. Finalement, on est forcé de Tinterner quelques mois plus tard 
dans une maison spéciale, où il est traité par M. le D** Mesnet, puis par 
M. le D** Motet. Ces deux distingués collègues concluent Tun et Tautre à 
une paralysie générale typique. 

En dépit de tous les soins, la maladie ne fait que se confirmer et s'aggra- 
ver sans rémission. Le malade s'affaiblit progressivement et rapidement, 
avec tous les symptômes de déchéance physique et intellectuelle qui carac- 
térbent la paralysie générale, et succombe en 1884, dans la cinquième 
année de la syphilis, à l'âge de 27 ans. 

En résumé, paralysie générale ayant débuté vers^a fin de la troisième 
année de rinfectiou et ayant évolué en moins de 2 ans. 



Préparation du calomel, du salicylate de mercure, de l'oxyde] aune 
de mercure, pour les injections, selon la formule de l'huile grise 
de Lang. 

Par M. Juan db Azoa. 

Depuis Tannée 1895, et après avoir dirigé pendant 7 ans le plus 
important service de dermo-syphiligraphie de l'hôpital Saint- Jean- 
de-Dieu à Madrid, après avoir acquis rexpérience comparative néces- 
saire pour procéder dans mes déterminations thérapeutiques avec 
clarté et exactitude, je considérais la formule de Lang, huile grise à 
50 p. 100, comme réunissant beaucoup d'avantages sur d'autres 
formules d'un dosage moindre ; depuis, je suis resté fidèle à cette 
formule avec laquelle j'obtenais les meilleurs résultats. 
, Nous connaissons les incommodités nombreuses éprouvées par 
presque tous les malades auxquels nous injectons du calomel ou du 
salicylate de mercure (0*',05 ou O^^IO) en suspension dans l'huile de 
vaseline (1 centimètre cube) et celles, rares ou de peu d'importance, 
que ressentent les malades traités avec l'huile grise à 50 p. 100, 
c'est-à-dire sous un volume de liquide beaucoup plus petit. Me rappe- 
lant ces observations, je fus conduit à rechercher si les injections 
d'huile grise ayant un plus faible dosage et un plus grand excipient, 
étaient plus douloureuses que celles à 50 p. 100. Mes recherches me 
prouvèrent que le volume de la masse injectée était la cause principale 
dans l'augmentation des a gênes r>, et cela me fit penser à préparer le 
calomel pour injections de la même façon que l'huile grise à 50 p. 100, 
selon la formule de Lang, cherchant une réduction considérable de la 
masse à injecter. 

En 1897, je commençai à employer le calomel, le salicylate 
de mercure et l'oxyde jaune de mercure, selon la formule 
suivante : 
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Calomel, préparé à la vapeur, ou salicylate de mercure, 

ou oxyde jaune de mercure 2 parties. 

Lanoline très pure 1 partie. 

Huile de vaseline * 1 partie. 

Mélanger exactement, procéder avec toute la propreté aseptiqu e 
et mettre le tout dans un flacon stérilisé et à large goulot. 

Il en résulte une masse épaisse, et il est nécessaire de la liquéfier 
légèrement en chauffant le flacon à la lampe ou au bain-marie, afin 
de pouvoir remplir la seringue facilement. 

Le dosage exact s'obtient en pesant une seringue à huile grise 
(Rainer, Barthélémy, Simal, Luer, etc.) vide et pleine de la masse 
injectable et en divisant la différence de poids par le nombre de di- 
visions du piston, puis le poids qui correspond à chaque division par 
la moitié. 

De môme qu'on le fait pour l'huile grise, j'agite fortement la masse 
avant de remplir la seringue ; celle-ci, une fois pleine, j'agite de nou- 
veau, puis je la place dans un récipient d'eau, la plus froide possible, 
afin d'obtenir une solidification rapide, qui maintienne l'homogénéité 
du mélange. Pour plus de garantie, je demande à la pharmacie des 
flacons qui ne contien^M'l| ■ |£liiy,nrti! r quantité de masse, et je 
ne prends dans cKg^KïpS^ o^^flJB^^pns. 

Depuis Vanné/fSfjO environ^ je n eftfmpie plus que l'huile grise, 
le calomel et le pancyl APRelndb^^ïS» ^^| l'^^^dre de fréquence sui- 
vant : huile griswg,nftalicylate de mercui^ Jalomel. 

Les injections raijes^\i^lgs^i^ja ^^ tant dans mon service 

d'hôpital que dans m^MSfiMÛpKiculière, s'élèvent à plusieurs 
mille, tandis que celles de calomel ne dépassent pas 500 à 600. 

J'injecte le calomel dans le tissu musculaire des fesses, selon le» 
procédé employé pour l'huile grise, après avoir désinfecté la peau en 
la frottant vigoureusement avec de la gaze ou du coton imprégné 
d'éther sulfurique 'au sublimé corrosif (éther 100, sublimé O^^l). 
J'obture la piqûre avec du collodion élastique au sublimé.* 

La comparaison entre les injections faites avec le calomel en sus- 
pension dans l'huile de vaseline et la formule de Lang appliquée 
au calomel^ est tout à l'avantage de ce dernier procédé qui réduit 
considérablement la douleur^ la tuméfaction^ la durée des indurations 
et la tendance à la formation des pseudo-abcès que produit parfois le 
calomel. 

Les malades chez qui on a expérimenté les deux procédés mani- 
festent ressentir beaucoup moins de «gênes » après les injections 
faites avec la petite quantité de substance que nécessite la méthode 
au calomel condensé. 

Cependant je ne suis pas arrivé à rendre aussi supportables les in- 
jections de calomel que celles d'huile grise ou de salicylate de mercure. 
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Des 500 ou 600 injections mentionnées, la plus grande partie, 
400. qnvirou ont été faites par moi-même et j'ai observé : 1 fois un 
abcès ; c?e 4 d 6 fois des pseudo-abcès ; 3 fois des symptômes de 
sciatique intense qui durèrent jusqu'à un mois. Plusieurs malades 
m'ont dit avoir eu de la fièvre et chez quelques-uns, j'ai pu contrôler 
lé fait : que les injections avaient provoqué une fièvre quelquefois 
assez, élevée. Toutefois, je ne notai aucun indice d'infection locale 
appréciable et à laquelle on aurait pu attribuer la cause de cette 
fièvre. 

.V. B. — Toutes ces manifestations^ mais en plus grand nombre^ 
et avec plus d'intensité, se produisent lorsque Ton injecte le calomel 
selon la méthode usuelle de suspension dans la pétro-vaseline. 

Dans les autres cas, les conséquences locales ont été toujours totale- 
ment bien supportables. 

Si je ne fais pas un emploi plus général du calomel, c'est à cause, 
du refus des syphilitiques lorsqu'on leur propose cette médication, 
dont la réputation au point de vue tolérance, est jusqu'à ce jour 
plutôt fâcheuse. Pour cette raison, je la réserve pour traiter les groupes 
de malades suivants : 

Indications : I. — Ceux qui, quSji^uejïieçL traités par l'huile grise 
ou le salicylate de mercure, ne^orit^pas giièris ioîi:spnt restés station- 
naires. , ' '>^ 

II. — Les malades qui demandent te Summum de traitement 
antisyphilitique. ,' 

Dans ce dernier groupe, je f§ijs rentrei: ; . 

1° Tous les syphilitiques qui piPésfeitteàt *Ses traces de lésions du 
système nerveux ; 

2o Tous ceux qui ont des lésions constituées du système nerveux ; 

3° Tous les malades que nous diagnostiquons de processus scléreux 
et scléro-gommeux diffus et plus spécialement ceux de la langue et 
du foie ; 

40 Les adénopathies médiastiniques spécifiques ; 

50 La surdité et la kératite interstitielle diffuse avancée chez les 
hérédo-syphilitiques ; 

6° Les syphilides palmaires et plantaires végétantes et cornées ; 

70 Les syphilides tertiaires en grandes plaques planes érythéma- 
teuses atrophiées. 

Quand la méthode, que nous pourrions appeler injections condensées, 
se généralisera, le traitement de la syphilis par le calomel s'étendra 
rapidement pour être sans aucun doute le plus efficace, bien qu'au- 
jourd'hui il ne soit pas encore le plus pratique. Mais cette médi- 
cation, comme toutes les plus énergiques, dçit être faite par les spécia- 
listes, car elle exige, quel que soit le procédé employé, une vigilance 
constante et fréquente. 
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Sur deux cas de ssrphilis retardés dans leur évolution par des 
injections localisées d'atozyl entre le chancre et son ganglion 
satellite. 

Par MM. H. Hallopeau et Railliet. 

Dans ses récentes communications aux Congrès de New- York 
et de Paris, Tun de nous a établi, par des faits cliniques, la suractivité 
virulente des trépohéma pallida émanés directement du chancre et 
émigrés, soit dans les interstices du tissu cellulaire voisin où ils con- 
servent toutes leurs propriétés, soit dans le gan^oa satellite ; d'autre 
part, il a montré la possibilité d'agir localement sur les tréponéma 
par Tatoxyl; par des injections pratiquées, chez les hommes, à la 
racine de la verge, chez la femme, outre la grande lèvre et le gan- 
glion satellite. 

Partant de ces données, nous avons soumis à ce traitement local 
5 malades des salles Bazin et Lugol ; 3 de ces sujets ont pu être suivis : 
l'un d'eux a eu une roséole palmaire et une érosion buccale ; il n'avait 
reçu que 0^,05 d'atoxyl à chaque injection ; sans doute cette dose a 
été insuffisante pour atteindre le but désiré ; un autre malade, que 
nous avons l'honneur de vous présenter, a reçu successivement 
37 injections à O^^Oô, et 42 à O^^IO d'atoxyl ; chez le troisième, les 
injections à 10 centigrammes ont été continuées pendant plus d'un 
mois ; or, ces deux derniers étaient exempts de manifestations secon- 
daires plus de 100 jours après l'apparition du chancre ; s'agit-il d'un 
simple retard ? peut-on espérer une action abortive? l'avenir nous 
l'apprendra : des faits de retard dans l'apparition des accidents 
secondaires ont été signalés, mais tous les auteurs se sont accor- 
dés jusqu'ici à les regarder comme très rares. Nous invoquerons, en 
faveur d'une action particulière à l'atoxyl, le fait déjà cité par nous 
de l'étudiant en pharmacie qui, après une cure intensive par l'atoxyl, 
n'a vu apparaître sa roséole que 4 mois après le chancre, et le haut 
fonctionnaire de l'État chez qui une même cure à la fois locale et 
générale faite en juin dernier n'a été suivie jusqu'ici d'aucun acci- 
dent secondaire. 

Ce n'est d'ailleurs que comme pierre d'attente et pour encourager 
nos confrères à tenter comme nous cette cure locale que nous faisons 
cette communication : nous serons plus tard en mesure de nous pro- 
noncer sur sa valeur réelle. 






M. Alex. Renault. — A l'instigation de M. Hallopeau et conformément 
à ses indications, j*ai pu trouver Toccasion d'essayer, sur 2 malades, les 
injections préventives d'atoxyl, à la dose quotidienne de 10 centigrammes, 
au niveau du fourreau de la verge, c'est-à-dire entre les chancres et les 
ganglions satelhtes de l'aine. 

Les résultats ont été contradictoires. Dans l'un, j'ai obtenu un succès 
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<au moins jusqu'ici ; l'autre a abouti à un revers. Il est juste de faire remar- 
quer que les cas n'étaient pas très favorables ; dans le premier, les chancres 
duraient depuis 1 mois ; dans le second, depuis 3 semaines. C'est 
cependant chez le premier malade, que la médication a réussi, c'est-à-dire 
chez celui dont les chancres existaient depuis 1 mois. 
Voici, du reste, résumées en quelques mots, ces deux observations : 

Obs. I. — Malade de 25 ans, ajusteur, entré le 24 décembre dernier* 
à l'hôpita^ Cochin-annexe avec quatre chancres syphilitiques, occupant 
la muqueuse balano-préputiale et durant depuis 1 mois. 

25 injections d'atoxyl, de 10 centigrammes chacune, dans la longueur 
du fourreau. 

Médication bien supportée ; aucun accident produit par l'atoxyl. 

Au 31 janvier, jour où j'ai revu le malade pour la dernière fois, absence 
de manifestations spécifiques 68 jours après l'apparition des chancres. 
Je ne considère pas, en effet, comme une lésion syphilitique une petite 
exulcération, sans caractère, qui s'est produite au niveau de la cicatrice 
d'un chancre et a été d'ailleurs éphémère. 

Obs. il — Le second malade avait à son entrée, le 24 décembre égale* 
ment, deux chancres syphilitiques, l'yn situé sur le fourreau de la verge, 
l'autre occupant la portion cutanée du prépuce ; les deux, durant depuis 
3 semaines. 

Injections d'atoxyl dans les mêmes conditions 'que chez le précédent. 

Le 10 janvier, à la suite de 14 piqûres et 5 semaines environ après l'appa- 
rition des chancres, constatation d'une syphilide érythémato-papuleuse 
discrète, localisée au tronc. ï 

A côté de ces deux faits, j'en ai trois autres, dont le mode de trai- 
tement abortif a été différent de celui préconisé par M. Hallopeau. 

Chez ces malades, j'ai suivi la méthode employée à l'Institut 
Pasteur, c'est-à-dire que j'ai eu recours à une série de 6 injections 
de 50 centigrammes chacune, pratiquées de 2 en 2 jours, dans la 
région fessière. 

M. Metchnikoff et ses élèves, qui usent de ce procédé, n'admettent 
pas que l'infection soit arrêtée par la barrière ganglionnaire et reste 
par conséquent localisée pour un temps, comme le pense M. Hallo- 
peau. Ils prétendent au contraire que l'infection est générale d'em- 
blée, se basant sur la séro-réaction syphilitique positive, obtenue 
d'après la technique de Bordet et Gengou, dès l'apparition du chancre. 

De ces 3 observations, je ne puis faire état de l'une d'entre elles, 
parce que le malade est sorti avant l'expiration des délais habituels 
de la seconde incubation et que, depuis, je ne l'ai pas revu. 

Le second malade n'est pas plus concluant que le premier, à cause 
de sa sortie hâtive, c'est-à-dire un mois après le début de ses chancres. 

Je tiens néanmoins à faire remarquer que, chez ce dernier, une 
céphalée spécifique, qui était apparue très peu de jours à la suite de 
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losîon des accidents primaires, n'a pas été sensiblement atténuée 

les injections d'atoxyl. 

în ce qui concerne le troisième, l'échec a été non douteux, attendu 
!, 2 mois après l'apparition de deux chancres du fourreau, il esis- 
; manifestement une angine spécifique. 

/examen de la peau n'a pu fournir aucun renseignement utile, 
ce que le sujet avait subi le traitement de la gale et que les tégu- 
nts étaient encore constellés de macules, 

e me propose de continuer ces expériences, un heureux hasard 
mt mis à ma disposition 3 malades, dont les conditions sont bien 
illeures au point de vue de l'effet abortit. Au moment de leur 
rée, leurs chancres dataient en effet de 15, de 8 et 4 jours. Chez 
'entre eux, la méthode de M, Hallopeau est appliquée ; le troisième 
evra des injections fessières. 

le me propose de tenir ultérieurement la Société au courant des 
ultats. 

I. Danlos. — J'ai eu dans mon service un homme atteint d'un eczéma 
bourses et de deux placarda de syphilides papuleuses à la partie supé- 
ire de la cuisse droite. Ce malade m'a déclaré qu'il avait été traité anté- 
irement, dans le service de M. Hallopeau, par 20 injections d'atoxyl 
tiquées entre le chancre et les ganglions. 

1. Hallopeau. — Un de nos malades a, en eftet, présenté des accidents 
ihititiques secondaires, malgré les injections d'atoxvl ; mais les doses 
tctées chez ce malade avaient été un peu faibles. 

'e ne suis pas ému de l'objection de M. MetchnikofT basée sur la séro- 
ction positive d'emblée. Il peut y avoir en effet une généralisation rapide 
produits solubles, sans qu'il y ait dissémination des tréponèmes. 

A. Lenglet. — Aucun des syphilitiques que j'ai pu traiter, dès le début, 
' des injections mercurielles, n'a présenté de roséole. 

A. A. FouRNiER. — On voit, en effet, des syphilitiques non traités, et .^ plus 
te raison des syphilitiques traités, ne présenter aucun accident secou- 
re ou seulement des accidents très bénins. Si MM. Hallopeau et Re- 
lit étaient venus dans 20 ans nous dire que leurs syphilitiques n'avaient 
iseiité aucun accident pendant ce laps de temps, j'aurais déclaré que 
toxyl est un médicament excellent; mais nous ne sommes qu'au troi- 
me mois de la syphilis chez ces malades, et M. Hallopeau, dans ces con- 
ions, ose traiter ce médicament d'aborlif ] 

M. Hallopeau. — Je ne crains nullement de le dire, c'est comme 
ai de traitement abortif que nous pratiquons ces injections. Sans 
ute, nul ne peut savoir ce qui se produira chez ces malades dans 20 ans 

même dans 20 jours ; mais je suis en droit de constater que jusqu'ici 

n'ont présenté aucun accident. 
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Sur un nouveau cas de localisation de tréponémas suractifs en 
traînées sur le trajet des lymphatiques de la verge, consécutive- 
ment à des chancres du gland et du prépuce. 

Par M. IIallopeau. 

Nous avons établi, dans notre communication au Congrès de New- 
York sur les localisations systématisées du tréponema pallidum^ que 
les dépôts de ces parasites peuvent se faire dans les parois des 
troncs lymphatiques émanés du chancre et se propager aux tégu- 
ments qui les recouvrent : nous avons appuyé cette assertion sur 
une observation clinique dans laquelle, [à la suite d'un chancre du 
frein, une traînée de papules confluentes a envahi toute la partie 
médiane de la face inférieure du fourreau sous la forme d'un ruban 
qui en occupait les quatre cinquièmes antérieurs sur une largeur 
d'environ 6 millimètres : partout ailleurs, l'éruption était des plus 
discrètes. 

Nous venons de rencontrer, dans notre clientèle privée, un fait très 
analogue. 

M. X..., âgé de 25 ans, a été atteint, au commencement de décembre, 
de 4 chancres indurés occupant, l'un le gland, un autre l'entrée de Turèthre, 
les deux autres le sillon balano-prépulial. Une roséole discrète, avec de 
très rares papules disséminées sur le tronc, s'est manifestée vers le 20 jan- 
vier. Simultanément, il s'est développé, sur la partie inférieure de la verge, 
au niveau de son raphé médian, une éruption de papules beaucoup plus 
volumineuses, plus saillantes, plus résistantes au doigt, plus vivement 
colorées en rouge sombre ; elles sont presque confluentes ; l'une d'elles 
atteint les dimensions d'un haricot nain ; elles empiètent un peu, de chaque 
côté, sur les parties latérales ; on en compte une vingtaine, formant 
ainsi un cordon allongé qui occupe toute la longueur de l'organe; cette 
éruption contraste par sa confluence et son intensité avec la bénignité de 
l'éruption générahsée concomitante. Les ganglions sateUites sont très 
volumineux. 

Comme chez notre malade du Congrès de New- York, cette locali- 
sation suractive ne peut s'expliquer que par une invasion des parois 
lymphatiques et le développement, à leur pourtour, de dépôts qui 
n'ont pas encore subi l'influence atténuante du ganglion et ont con- 
servé ainsi leur activité initiale. 

// résulte de ces faits que les tréponémas émanés directement du chancre 
et possédant de ce chef^ comme ceux de cet accident primitifs une surac- 
tivité pathogénétique^ peuvent être transmis dans les parties voisines 
en donnant lieu à quatre modes différents de localisation et de réaction 
qui sont : 1» la production de nouveaux chancres indurés si l'auto- 
inoculation a lieu dans les premiers fours de l'altération initiale; 
2^ la genèse des adénopathies satellites dans lesquelles^ nous l'avons 
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démontré au Congrès de New- York, les parasites conservent d'abord 
leur suractivité pour, le plus souvent, l'y perdre ensuite, comme en 
témoigne V intensité moindre de l'éruption secondaire; 3^ la propagation 
de proche en proche, par les interstices du tissu cellulaire, dans un 
rayon de 12 à 15 centimètres, comme nous en avons montré de nombreux 
exemples à notre Société dans le cours de ces dernières années; 4® te pas- 
sage que nous venons d'indiquer à travers les parois des lymphatiques 
émanés du chancre : chacun de ces modes de transmission est justiciable 
d'un traitement par des injections spécifiques locales dont les mieux 
supportées sont celles d'atoxyl à la dose quotidienne de 10 centigrammes 
dissous dans 1 gramme d'eau distillée et stérilisée* 



Gomme suppurée du bord palpébral inférieur gauche 

six mois après le chancre. 

Par MM. Gaucher et Bory. 

M. V...» 46 ans, eut, en juillet 1907, un chancre syphilitique de la cou- 
ronne du prépuce, accompagné d'une adénopathie inguinale gauche, 
et suivi de roséole. — Le tout fut constaté à la consultation de l'hôpi- 
tal Saint-Louis vers le milieu du mois d'août. Soigné par les pilules de 
Dupuytren, le malade en prit 24. 

Au mois d'octobre 1907, il entre dans le service de M. le professeur Gau- 
cher pour des syphilides ulcéro-croûteuses, ecthymateuses ou même 
rupioïdes, datant de 1 mois environ, générahsées et disséminées à la sur- 
face du corps ; les plus gros éléments siègent à la face antérieure de la racine 
de la cuisse gauche et sur la moitié droite des bourses ; aux bras, près de 
la racine des membres, éléments croûteux moins gros, mais plus nom- 
breux ; aux fesses, de chaque côté du pli interfessier, on voit des syphi- 
lides ulcéreuses, circulaires ou circinées, à contours réguliers ; sur le tronc^ 
ce sont d'une part des syphilides papuleuses, en voie de guérison et déjà 
pigmentées, d'autre part des syphilides croûteuses ou ulcéreuses peu nom- 
breuses et peu étendues. 

Les muqueuses ne sont pas indemnes : il existe des plaques muqueuses 
commissurales des lèvres, des plaques fauchées de la langue ; celle-ci est 
dépapillée et présente au milieu du dos une ulcération irrégulière, à fond 
grisâtre, à bords taillés à pic, datant d'un mois et demi environ. 

Le malade est mis au traitement par les piqûres de benzoate de Hg., 
2 centigrammes par jour et, le 2 novembre 1907, il sort guéri de l'hôpital. 

Il y revient le 18 janvier 1908, pour des syphilides disséminées sur le 
front, le bras gauche, le tronc et les bourses ; pour des syphiUdes croûteuses 
du cuir chevelu; enfin pour des syphihdes ulcéro-croûteuses du dos de la 
verge, de la partie gauche du cou et de la paupière inférieure gauche ; en 
ce dernier point existe une ulcération profonde, échancrant le bord de la 
paupière, et ressemblant de loin à une plaque muqueuse de la région. Il 
s'agit en réalité d'une véritable gomme de la paupière, car l'ulcération est 
profonde, et paraît constituée par l'élimination d'un bourbillon central 
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il y a eu nécrobiose purulente, destruction du cartilage tarse ; enfin 
rinfiltration diffuse démontre la nature gommeuse de cette ulcération. 
Les ulcérations de la verge et du cou paraissent avoir d'ailleurs la même 
origine ; enfin, il existe à la face externe du bras gauche, un peu au-des- 
sus du coude, une tuméfaction volumineuse de la dimension d*un gros 
œuf de poule, molle et fluctuante au centre (qui est rouge et aminci), dure 
au contraire et infiltrée sur les bords ; il s'agit manifestement d'une 
gomme ramollie, à la veille de s'ouvrir. 



Plaques muqueuses végétantes de l'aisselle. 

Par MM. Gaucher et Borv. 

D..., 46 ans, est venu, le 7 décembre 1907, à la polyclinique de M. le 
professeur Gaucher, à l'hôpital Saint-Louis, avec un chancre du sillon 
balano-préputial datant de 3 mois et demi ; le chancre s'était cicatrisé 
en 1 mois et demi ; puis il s'est rouvert à la suite d'un coït. 

Actuellement, on voit une ulcération profonde à bords indurés et très 
suintante; il existe sur le corps une roséole confluente maculo-papuleuse 
et une syphilide papuleuse du front. 

Le malade présente en même temps des syphihdes papuleuses du cuir 
chevelu, des plaques muqueuses de la gorge et des plaques muqueuses 
anales et axillaires. 

Après avoir pris des pilules chez lui et s'être fait faire à l'hôpital 4 pi- 
qûres de benzoate de Hg., le malade entre le 14 janvier 1908 salle Saint- 
Louis. 

Le chancre est complètement cicatrisé ; à sa place persiste une petite 
excavation. Sur le tronc on voit les traces pigmentées des syphilides anté- 
rieures. De même sur le front et la face interne des cuisses. 

Mais ce qui fait rintérêt de l'observation, c'est l'existence d'énormes 
plaques muqueuses végétantes, kypertrophiques, de l'anus et de l'aisselle 
gauche ; ces plaques, très douloureuses, suintantes, hémorragiques 
même au pourtour de l'anus, sont si saillantes qu'elles sont presque 
pédiculées et ressemblent à des molluscum. 



Note sur un cas d'aortite S3rphilitique., 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Une femme de 55 ans, se présente, le 5 avril 1905, à la consultation, 
pour des troubles visuels et pour une lésion nasale, dont la nature spéci- 
fique ne fait aucun doute ; elle avait reçu précédemment, à l'hospice des 
Quinze- Vingts, 30 piqûres de calomel; et, en effet, un traitement mercu- 
riel (benzoate et iodure) amène, en 2 mois, une amélioration considérabl, 
des troubles visuels et la rétrocession complète de la lésion nasale. En 
novembre 1905, nous apprenons que la malade a subi pendant 2 mois. 
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aux Qttinie-Vingts, une nouvelle série d'injections de calomel ; depuis, 
la malade a été complètement perdue de vue jusqu'au 28 janvier 1908. 

Elle vient consulter alwrs pour des étoufPements, qu'elle éprouve depuis 
6 mois déjà ; elle ne peut plus travailler, car le moindre effort la fatigue 
et provoque une dyspnée intense, cpir ne cesse que par le repos. Elle se 
plaint de douleurs dans le cou, de douleurs thoraciques vagues, sans loca- 
lisation précise ; mais on ne constate pas, chez elle, de syndrome angi- 
neux. Il existe du faux pouls veineux des jugulaires; les carotides battent 
avec violence (danse des artères). 

La pointe du cœur bat dans le 6^ espace intercostal gauche; l'hyper- 
trophie cardiaque atteint surtout le ventricule gauche, donnant lieu à une 
ligne de matité verticale. La matité aortique ne dépasse pas le bord droit 
du sternum, mais il est facile de sentir l'aorte derrière la fourchette ster- 
nale. 

A l'auscultation, on trouve un certain degré de tachycardie, mais la 
pulsation cardiaque est encore régulière ; on perçoit, au foyer aortique, 
un souffle systolique, râpeux, musical, intense ; ce souffle se propage sui- 
vant le bord droit du sternum ; il s'étend même jusqu'à la pointe du cœur. 
Le pouls est petit, régulier ; il n'est pas bondissant, comme le pouls de 
Corrigan ; en prenant simultanément le pouls des deux radiales, il semble 
que le côté gauche soit légèrement en retard sur le côté droit. Il n'y a pas 
de pouls capillaire, pas d'hypertrophie du foie ni de la rate. 

On trouve des râles sibilants et ronflants disséminés dans la poitrine. 

L'examen oculaire, pratiqué par M. Antonelli, montre une inégalité 
pupillaire frappante, la pupille gauche, étant très rétrécie, la droite moins. 
Les deux pupilles ne réagissent pas à la lumière; elles se contractent par 
contre en synergie avec l'accommodation et la convergence, la pupille gauche 
devenant alors presque punctiforme. Ce fait prouve que le myosis et la 
légère déformation du pourtour pupillaire, à gauche, ne sont pas dus à 
des synéchies, mais sont bien l'expression du syndrome pupillaire préta- 
bétique, lié à l'affection cardio-vasculaire, les deux sous la dépendance de 
la syphilis. 

En somme, il s'agit d'une aortite avec rétrécissement aortique 
chez une syphilitique de longue date, dont nous avons pu suivre 
les lésions spécifiques. Les lésions du système cardio-vasculaire 
sont associées au syndrome pupillaire spécifique. 



Artérite syphilitique et gangrène du pied gauche. 

Par MM. Gaucher et Bory. 

Si Tartérite syphilitique atteint de préférence les artères cérébrales, 
constituant une des causes principales, chez l'homme jeune encore, 
de l'hémorragie cérébrale et du ramollissement, elle peut cependant 
frapper les artères viscérales et périphériques ; et, dans ce dernier 
cas, c'est le membre inférieur presque exclusivement qui est prédit- 
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posé à l'inflammation spécifique et à ses conséquences. L'observation 
suivante en est une nouvelle preuve : 

X..., journalier, 63 ans, entre le 13 janvier 1908, salle Saint-Louis, 
dans le service de M. le professeur Gaucher, avec une gangrène humide 
du pied gauche datant de 10 jours environ. Toute la moitié externe du 
pied, les deux derniers doigts, une partie du bord postéro-externe de la jambe, 
au-dessous du mollet, sont noirs, œdématiés, insensibles. En certains points 
la peau forme de petites phlyctènes et commence à s'ulcérer, La limite 
entre les parties gangrenées et les parties vivantes est irréguhère et pour 
ainsi dire diffuse, constituée surtout par une zone de transition inflam. 
matoire. 

Les battements de la fémorale pouvaient être perçus au pli de l'aine 
et un peu au-dessous. En réalité le début de l'affection remontait à 2 ou 
3 mois et la gangrène avait été précédée des phénomènes de Tartérite 
oblitérante (démangeaisons, fourmillements, engourdissements, douleurs 
violentes). . 

Le malade n'avait rien au cœur ; pas d'albumine, pas de sucre dans ses 
urines. La fièvre était élevée et les pulsations très rapprochées. L'auscul- 
tation révélait simplement cette tachycardie et, aux poumons, quelques 
râles sibilants disséminés. 

Le malade dit avoir eu la syphilis il y a 1 an ; et de fait, depuis cette 
époque, il existe un phimosis qui dut abriter un chancre sous-préputial. 
Quelques accidents papuleux seraient ensuite survenus sur la face interne 
des cuisses. Des ganglions indurés sont appréciables dans le pli de l'aine. 

C'est tout ce que nous avons pu savoir sur les antécédents spéci- 
fiques du malade, qui paraît d'ailleurs avoir des troubles intellectuels 
(imprécision de la mémoire, compréhension difficile, réponses embrouil- 
lées). Aussi n'avons-nous pu savoir s'il avait jamais suivi un traitement 
mercuriel et si, pendant la période prémonitoire de son artérite, il 
avait eu de la claudication intermittente. 

Le premier jour nous décidons d'attendre la limitation de la gan- 
grène avant de songer à une intervention chirurgicale. 

Le 15 janvier, on donne au malade une potion contenant XX gouttes 
de teinture de digitale, et des bains locaux d'eau oxygénée. 

Le 16, le malade a déliré toute la nuit et la gangrène s'étend. M. Gaucher 
ordonne des pilules d'opium (1 toutes les 5 heures) et supprime la digitale. 

Le 17, le délire a augmenté, la fièvre est élevée, le pouls rapide; la gan- 
grène paraît encore s'étendre. Le malade est passé en chirurgie où il est 
immédiatement opéré ; on lui fait l'amputation de la cuisse au tiers moyen. 

Le 18, état général meilleur, mais la fièvre reste élevée. 

Le 19, la fièvre est tombée et la température est normale. 

Le 25, le malade continue à aller bien. Il a fait cependant un peu de 
sphacèle de son moignon, mais tout parait maintenant rentrer dans l'ordre. 
Sur notre conseil, on fait depuis deux jours des injections de benzoate de 
mercure. 
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Tout paraissait donc aller pour le mieux, quand une escarre sacrée 
s'çst déclarée vers le 31 janvier ; rapidement elle s'est accrue, est 
devenue phlegmoneuse, créant ainsi une large perte de substance. 
Le malade, qui, depuis son opération et malgré l'absence momentanée 
de fièvre, n'avait cessé de divaguer plus ou moins, est repris par la 
fièvre et se met à délirer davantage. Nous le voyons, le 4 février au 
soir, incapable de répondre aux questions, le corps couvert de sueurs, 
le pouls rapide et irrégulier. La jambe saine, les membres supérieurs 
ont conservé tous leurs mouvements et leur sensibilité. Le malade 
succombe le jour suivant. 

Après l'opération, nous avons fait l'examen nécropsique du membre 
amputé. 

Il s'agissait d'une gangrène humide extrêmement fétide : tout le 
pied, à partir des malléoles, est noir et infdtré par un œdème d'odeur 
fétide. Tous les plans anatomiques de ces régions sont épaissis et 
adhérents. Sur le bord externe de la jambe, l'œdème et la gangrène 
remontent sur une étendue de 3 ou 4 travers de doigt. 

Les artères de la jambe sont disséquées depuis le creux poplité jus- 
qu'au foyer gangreneux. 

Le paquet vasculo -nerveux tibial postérieur ne présente extérieurement 
aucune lésoin apparente ; il est simplement très adhérent dans sa partie 
inférieure et il est impossible de poursuivre son isolement au delà de la 
gouttière calcanéenne. Les éléments de ce paquet vasculo -nerveux ne 
paraissent pas, au moins au-dessus du cou-de-pied, modifiés dans leur 
forme et leur consistance ; ils adhèrent cependant fortement les uns aux 
autres, et d'autant plus qu'on se rapproche du foyer de gangrène. 

On ne remarque sur l'artère aucune dilatation, aucune induration cal- 
caire, aucune irrégularité. Il n'en était naturellement pas de même à la 
partie supérieure du foyer gangreneux où tout le paquet vasculaire était 
épaissi, dur, irrégulier et adhérent. 

Les autres paquets vasculaires de la jambe présentaient le même aspect. 
Mais, comme les coupes macroscopiques le démontrèrent, c'est sur le pa- 
quet tibial postérieur que les lésions étaient le plus accusées. A partir du 
tiers moyen de la jambe, l'artère tibiale postérieure était en partie obli- 
térée par places par une végétation pariétale, paraissant relever unique- 
ment de l'endartère. Il s'agit d'endartérite végétante et oblitérante. 

Ces végétations, d'abord latérales, partielles, manquant à certains ni- 
veaux, deviennent circulaires, complètes et continues vers la partie infé- 
rieure. Elles sont molles et, au même point, il ne paraît pas exister d'inÛI- 
tration calcaire. 

A quelques centimètres du foyer de gangrène, l'oblitération est com- 
plète. 

Les veines satellites sont également thrombosées, ce qui explique l'hu- 
midité de la gangrène. 

Dans le foyer gangreneux, nerf, veines, artère, tissus environnants, 
tout est adhérent, noir et dilacéré. 
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De nombreux segments des paquets vasculaires ont été prélevés 
à différents niveaux et fixés par l'alcool et le liquide de Dominici 
pour Y étude histologique. 

Celle-ci, qui fera l'objet d'un exposé plus détaillé dans un mémoire 
ultérieur, peut être résumée en quelques mots : Il s'agit non pas 
seulement d'une artérite^ mais encore d'une phlébite oblitérante ; dans 
l'une et l'autre variété de vaisseaux, l'endothélium a proliféré et a 
commencé en beaucoup de points à s'organiser. L^endophlébite ne 
fait pas plus de doute que l'endartérite. Mais tout aussi importantes 
que ces lésions paraissent celles de la tunique externe, de l'adventice 
des 2 vaisseaux ; cette tunique est très épaissie, scléreuse et infiltrée 
de cellules embryonnaires ; mais ce qui frappe surtout, c'est la petite 
quantité de cellules rondes, qui ordinairement infiltrent en grand 
nombre toutes les tuniques. S'il y a inflammation^ c'est une inflamma- 
tion spéciale^ nous n'oserions pas dire encore spécifique — bien que, à 
l'examen des coupes, le diagnostic d'artérite syphilitique ne nous 
paraisse pas faire de doute. — Si nous ajoutons que la tunique 
moyenne de l'artère est elle-même dégénérée par places, très amincie, 
et comme distendue; que la lame élastique est clivée en de multiples 
feuillets ; enfin que les vasa vasorum sont oblitérés, épaissis, scléro- 
sés, comme les vaisseaux qu'ils nourrissent, et que des capillaires 
embryonnaires tendent à les suppléer dans leur rôle ; nous aurons 
aiisi sullisamment montré la généralisation des lésions anatomiques, 
saas qu'il soit possible de dire exactement dans quelle partie de 
l'artère ou de la veine s'est trouvé le point de départ. 

M. A. Fourni ER. — Je me rappelle avoir observé un cas de gangrène 
du pied, qui nécessita une amputation de la jambe sur un tout jeune homme 
(22 ^ns), syphilitique depuis 2 ans à peine, bien portant d'ailleurs, indemne 
de tout trouble circulatoire et de tout antécédent fâcheux, mais légère- 
ment alcoolique. Cette gangrène fut le résultat d'une artérite de la jambe, 
artérite qui s'était produite sans provocation locale, sans traumatisme» 
d'une façon presque subite, ou qui du moins s'était annoncée soudaine* 
ment par une forte crampe très douloureuse. Huit jours plus tard entraient 
en scène les symptômes usuels d'une gangrène sèche, lentement ascen* 
dante. Une amputation de la jambe sauva la vie au malade, qui depuis a 
joui de la meilleure santé. 

Sans doute, de tels accidents d'artérite sont des plus rares, mais ils sont 
encore plus inconnus. Ils restent ignorés du public, en dépit de quelques 
bonnes publications, notamment de la remarquable thèse du D'' Druelle. 
Et cela est bien regrettable; car, traitées de bonne heure, ces artérites sont 
accessibles à la médication spécifique, peuvent guérir ou tout au moins 
être enrayées dans leur développement. J'en ai eu la preuve sur un de mes 
clients qui, syphiUtique depuis longtemps (exactement 37 ans), vint un 
jour me montrer deux petites tumeurs siégeant d'une façon symétrique 
aux avant-bras et constituées par deux ectasies des artères cubitales. 

DCnUirOLOGII. — 19* A.XKtX. d 
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Ces ectasies, qui dataient seulement de quelques semaines, au dire du ma- 
lade, offraient le volume et la forme de petits haricots. J'en fus fort effrayé 
tout d'abord ; mais je ne tardai pas à être rassuré par le retrait rapide 
que subirent les deux tumeurs sous l'influence d'un traitement spécifique. 
En quelques semaines elles diminuèrent des deux tiers, et arrivèrent plus 
tard à n'être plus apparentes. 

M. L. Brodier. — J'ai également observé, dans le service de Potain, 
chez une femme syphilitique, un anévrysme de la radiale qui guérit com- 
plètement en quelques mois par le traitement antisyphilitique. 

M. Gaucher. — Ce qu'il y a de remarquable dans ce cas d'artérite 
syphilitique oblitérante, c'est que la gangrène consécutive est une gan- 
grène humide et ne prend pas la forme sèche de la gangrène sénile. 



Frécpieiice du tréponème hépatique chez le fœtus macéré 

et syphilis congénitale. 

Par MM. Gastou et GiraDlu. 

La macération fœtale ou plutôt l'expulsion de fœtus macéré est 
fréquente chez les femmes atteintes de syphilis. Cette macération 
est-elle le fait de la syphilis elle-même, c'est-à-dire constitue-t-elle 
un accident de syphilis héréditaire proprement dit, ou bien n'est-eile 
que le résultat d'un trouble dystrophique ou dégénératif dû à l'hérédité 
syphilitique en tant que maladie infectieuse? 

Telle est la question que nous avons essayé de résoudre en étudiant 
cliniquement, histologiquement, et bactériologiquement, les cas mis 
à notre disposition par M. le D"" Tissier. 

Si la macération fœtale est de nature syphilitique, la présence du 
tréponème doit être constatée dans les organes du fœtus, et en par- 
ticulier dans le foie, qui est l'organe où le tréponème se rencoiitro 
sûrement lorsqu'il y a syphilis fœtale. Si la macération fœtale est 
simplement d'origine syphilitique, le tréponème peut ne pas s'y ren- 
contrer et dans ce cas, il est difficile de faire la preuve de la syphilis 
fœtale par l'histo-bactériologie. 

La macération fœtale résulte dans les deux cas d'une maladie de 
l'embryon ou du fœtus, maladie dont l'évolution se fait in utero, par 
suite d'une maladie congénitale. 

S'agit-il toujours d'une syphilis congénitale? 

. Pour répondre à cette question, nous avons recherché chez 31 fœtus 
macérés la présence du tréponème hépatique et les rapports existant 
entre la macération fœtale, la fréquence du tréponème, l'existence ou 
l'absence d'accidents syphilitiques anciens ou récents chez les femmes 
dont étaient nés les embryons ou les fœtus. 

Sur les 31 cas étudiés, 10 provenaient de mères nettement syphili- 
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tiques; chez 2, la syphilis était probable ; dans 19 cas, il a été impos- 
sible de trouver des accidents d'origine "ou de nature syphilitique 
récents ou anciens. 

Sur les 10 femmes nettement syphilitiques, 4 avaient une syphilis 
en activité, c'est-à-dire de la roséole, des syphilides secondaires et 
des plaques muqueuses ; 6 avaient une syphilis datant de 6 mois à 
3 ans, syphilis sans signes au moment où les malades étaient accou- 
chées, mais prouvée par les commémoratifs et les renseignements 
recherchés et trouvés dans les différents services de l'hôpital où elles 
avaient séjourné. 

Le diagnostic de syphilis était probable chez 2 femmes, grâce à 
l'existence de syphilides pigmentaires typiques, de cicatrices, et aux 
commémoratifs relatifs à l'existence d'un chancre et d'un traitement 
spécifique. 

Dans 19 cas, la syphilis a été impossible à déterminer. Ni l'examen 
ni l'interrogatoire n'ont pu faire découvrir le moindre accident 
syphilitique. Chez quelques-unes de ces 19 femmes, la seule présomp- 
tion de syphilis pouvait résulter d'avortements antérieurs. 

Mais on ne peut toujours rapporter ces avortements à la syphilis, 
tellement leur fréquence est considérable en dehors de toute cause 
pathologique. 

Sur les 31 femmes examinées, 6 seulement avaient été traitées 
d'une façon plus ou moins régulière avant ou au début de leur grossesse. 

L'âge des macérés provenant de ces femmes a été très variable : 
de 4 mois et demi à 9 mois. Ces 31 macérés se divisent ainsi : 3 avor- 
tements de 4 mois et demi à 5 mois et demi ; 25 prématurés de 
6 à 7 mois ; 3 enfants à terme. 

Chez ces 31 macérés, 15 fois la recherche du tréponème hépatique 
a été positive. 

Les lésions du foie, dans la macération fœtale, sont très accentuées. 
Si le fœtus est mort depuis longtemps, le tissu hépatique est tellement 
altéré par la macération qu'il est presque en dissolution et Texamen 
histologique est des plus difficiles, presque impossible. 

En général, les altérations hépatiques sont analogues aux lésions 
des septicémies hémorragiques: 

Il existe une véritable inondation sanguine intercellulaire. Les 
capillaires hépatiques sont gorgés de globules rouges; les cellules 
hépatiques sont écartées, dissociées ; ces cellules se colorent peu ou 
pas du tout ; elles subissent une sorte de désintégration granuleuse, 
quelquefois finement pigmentaire, aboutissant à la nécrose. Le paren- 
chyme hépatique, sous l'influence de ces lésions, s'affaisse, se rétracte 
on quelque sorte, et de ce fait les gros vaisseaux sont relativement 
peu apparents. Mais la stase sanguine est telle que le foie rappelle dans 
son ensemble un poumon atteint d'atélectasie. 
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C'est dans les intenstices intercellulaires que l'on rencontre, en 
nombre plus ou moins considérable, les tréponèmes. Ils se glissent entre 
les cellules hépatiques, s'accolent à elles, forment des traînées qui 
suivent les fentes vasculaires et dissocient les groupes cellulaires. 
On voit également les tréponèmes autour des vaisseaux, leur former 
des gaines, des manchons, ainsi que l'a figuré le D^" Fouquet dans le» 
planches de son mémoire sur la syphilis hépatique (1). 
». La distribution et l'abondance des tréponèmes est tout à fait ana- 
logue à celle du bacille charbonneux dans le charbon bactérien. 
Il y a un parallèle important à signaler entre le charbon congénital 
et la tréponémose congénitale. 

' L'abondance du tréponème ou sa distribution n'ont été, dans aucun 
des cas que nous avons étudiés, en rapport ni avec la forme, ni avec^la 
virulence ou l'ancienneté de la syphiUs maternelle. Cette fréquence 
et cette abondance ont été identiques chez les macérés provenant des 
4 femmes chez lesquelles il n'a été trouvé aucun accident syphilitique 
et chez les macérés provenant de femmes atteintes d'accidents de 
syphilis secondaire virulente. 

Dans 16 des cas examinés, nous n'avons pu trouver de tréponèmes. 
Cette absence de tréponèmes ne peut s'expliquer par un défaut de 
technique. Pour tous les foies, la méthode de Levaditi a été appliquée 
dans les mêmes conditions. On ne peut également incriminer les 
altérations cadavériques, le prélèvement des fragments étudiés ayant 
eu lieu dans des délais très rapprochés de l'expulsion fœtale. 

Il ne pourrait alors s'agir que de l'ancienneté de la macération qui 
expliquerait la disparition du tréponème. Et encore cet argument ' 
est insuffisant, alors qu'on trouve le tréponème sur des fœtus extrê- 
mement macérés dont le foie est presque en déliquescence. 

L'absence du tréponème peut être encore attribuée à d'autres 
causes. En premier lieu, dans 3 cas, à la précocité d'expulsion du macéré : 
embryons de 4 mois et demi à 5 mois et demi. En second lieu, à l'in- 
fluence du traitement maternel dans 3 cas. 

Restent donc 13 cas pour lesquels l'absence des tréponèmes, constatée 
dans le foie, coïncide avec l'absence d'accidents syphilitiques déter- 
minés chez la m^e. Dans ces 13 cas, on ne peut donc dire que la 
macération fœtale est de nature ou d'origine syphilitique maternelle. 

Dans ces 13 cas, on est obligé de supposer soit qu'il ne s'agit pas de 
syphilis, soit que la macération est un trouble dystrophique d'origine 
paternelle, et, dans cette dernière hypothèse, il est à se demander 
si l'absence de tréponème hépatique n'est pas le résultat d'un traite- 
ment paternel ayant empêché la syphilis congénitale héréditaire en 
nature, mais n'ayant pu détruire l'influence dystrophique héréditaire. 

(1) Ch. Fouquet, Étude sur la syphilis héréditaire du foie. Ann. des Mal. pénér., 
juillet, août, sept, oct. et nov. 1907. i 
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Quelles que soiept les hypothèses que soulève l'absence des trépo- 
nèmes, la constatation de leur fréquence et de leur abondance dans 
le foie des macérés permet au contraire d'émettre les conclusions sui- 
vantes : 

10 La macération fœtale, dans la moitié des cas observés, a constitué 
une certitude de syphilis congénitale. 

2^ La macération fœtale, si elle indique une syphilis congénitale 
ayant évolué in uteroy ne peut faire affirmer d'une façon certaine 
l'origine maternelle ou paternelle de cette syphilis. 

3^ La constatation du trépomène hépatique fœtal, alors qu'il n'y 
a aucun signe de syphilis maternelle, semble être en rapport avec 
l'existence chez la mère d'une syphilis conceptionnelle au vrai sens du 
mot, c'est-à-dire d'une syphilis paternelle créant une syphilis congé- 
nitale fœtale sans que la mère présente d'accidents syphilitiques. 

4<) L'absence du tréponème dans le foie des I macérés permet 
actuellement, avec la technique employée, de dire qu'il ne s'agit 
pas de syphilis héréditaire congénitale, mais ne peut fixer sur l'ori- 
gine de la macération qui peut ne pas être due à la syphilis ou être 
le fait d'une hérédité syphilitique purement dystrophique. 

5® Étant donnée l'influence du traitement mercuriel sur la dispa- 
rition du tréponème, il y a lieu de traiter dès le début de sa grossesse, 
toute femme qui procrée du fait d'un syphilitique, et cela même sans 
qu'elle présente d'accidents. 

Le traitement agit dans ce cas doublement : directement sur la 
mère, pour la mettre à l'abri d'une infection syphilitique conception- 
nelle du fait d'un embryon vecteur de la syphilis paternelle; indirec- 
tement sur l'enfant, en empêchant le développement du tréponème 
et par suite la syphilis héréditaire congénitale. 



Leucoplasie lingaale étendue traitée par la décortlcatlon. 

Par M. MoRESTiN. 

Dans une de nos précédentes réunions, je vous ai présenté un ma- 
lade auquel j'avais pratiqué la décortication de la partie dorsale de la 
langue pour une leucoplasie très étendue. Voici un autre cas à peu 
près pareil : 

G. M..., employé de commerce, âgé de 39 ans, m'a été adressé par M. Mi- 
llau. Il est entré le 15 octobre 1907 dans mon service, à la Maison Dubois. 

Le sujet a contracté la syphilis à Tâge de 21 ans ; il s'est soigné assez 
médiocrement. Pendant longtemps il a fumé la cigarette. Enfin ses dents 
laissent à désirer. A plusieurs reprises il a eu des plaques muqueuses sur 
la langue. Les plaques blanches ont été reconnues il y a 1 an environ. 
Elles se sont étendues rapidement et occupent aujourd'hui une surface 
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tonsidérable. Elles couvrent la face dorsale pour ainsi dire dans toute sa 
partie apparente, allant jusqu'à 2 centimètres et demi du V lingual. Sur 
les bords elles vont encore plus loin en arrière. 
A gauche, elles empiètent même quelque peu sur la face inférieure. 
Les lésions ne sont pas au même degré dans toutes les parties atteintes 
de la muqueuse. A droite, elles sont plus étendues et forment une grande 
plaque uniforme assez souple, offrant une teinte d'un blanc opalin et dont 
la surface est sillonnée de fissures. A gauche de la ligne médiane, et prin- 
cipalement sur le bord de la langue, on voit un semis de plaques de dimen- 
sions très variables, mais d'un relief assez accusé. Toutes ces plaques sont 
assez épaisses, cartonneuses. Aucune d'elles n'est végétante, papilloma* 
teuse, ni ulcérée. 

Deux plaques minuscules s'observent sur la lèvre inférieure. 
Pas d'adénopathie. Santé générale bonne. 

Le 17 octobre, j'extirpe toute la muqueuse leucoplasique selon le pro- 
cédé que j'ai décrit dans ma précédente communication. Deux incisions 
sont tracées sur la face dorsale de la langue, formant un V limitant la 
partie demeurée saine de la muqueuse, partant l'une à droite, l'autre à 
gauche des deux extrémités du V lingual, et se réunissant sur la ligne médiane 
après un trajet oblique de dehors en dedans et d'arrière en avant. 

L'extrémité postérieure de chacune'd'elles sert, l'une de point de départ, 
l'autre de point d'arrêt, à une autre incision, celle-là curviligne, suivant 
les bords de la langue et contournant sa pointe. 

Entre ces deux tracés est compris le territoire leucoplasique qu'il con- 
vient de sacrifier. 

J'extirpe cette partie de la muqueuse avec les ciseaux. Après quelques 
minutes de compression, l'hémorragie s'est modérée et je rapproche 
les bords de cette vaste plaie par des sutures à la soie, dont l'ensemble, 
quand l'opération est terminée, figure un Y. 

La langue elle-même offre alors un aspect cylindro-conique assez peu 
gracieux. La résection muqueuse a été énorme pour emporter la totalité 
des lésions. Les suites sont très simples et très bonnes. Après quelques 
jours pendant lesquels la langue est gonflée et ecchymotique, tout s'arrange 
fort bien. La réunion primitive est obtenue et le malade nous quitte 
guéri au bout d'une quinzaine de jours. Il a très rapidement repris son 
alimentation normale et recommencé à parler. L'élocution, d'abord assez 
pénible, est devenue très promptement facile et convenable. Actuellement 
l'opéré parle en somme très bien. C'est à peine si l'on note quelques légers 
défauts d'articulation, quand il parle vite et cesse de s'observer. La langue, 
jadis boudinée et cylindro-conique, s'est étalée, aplatie. La muqueuse de 
la face inférieure a prêté, s'est laissé distendre, s'est accommodée grâce 
au jeu constant des faisceaux musculaires. De fait, c'est elle qui a fourni 
le revêtement dorsal actuel de toute la partie antérieure de la langue. Les 
veines ranines, autrefois sous la face inférieure et voisines du filet, sont 
maintenant sur les hordsy presque sur la face dorsale, et leur migration 
est très significative. Le goût est demeuré normal, et l'on ne peut noter 
aucun trouble de la sensibilité générale sur la muqueuse étalée à ce 
degré. 
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En somme, le résultat est tout à fait excellent. Il est identique à 
celui qui vous a été montré il y a quelque temps et à ceux que j'ai 
obtenus chez d'autres malades. Je crois donc pouvoir répéter que 
la décortication de la langue, largement comprise, est le traitement de 
choix des leucoplasies étendues, quand celles-ci sont rebelles aux 
traibements médicaux et en particulier à un traitement spécifique 
adnlinistré correctement. 

' M. MiLiAN. — J'ai contribué au beau succès opératoire que vous cons- 
tatez chez ce malade ; car je Tai soumis au traitement antisyphih tique 
avant l'opération et depuis cette opération. C'est là une condition essen- 
tielle de la cure chirurgicale de. la leucoplasie. J'ai observé plusieurs cas 
où, faute d'un traitement antisyphih tique suffisant, l'opération a été suivie 
d'une récidive rapide qui s'est faite 15 jours ou 3 semaines plus tard. 

M. Balzer. — Je ne suis pas tout à fait de l'avis de M. Mihan k cet 
égard. J'ai observé un malade atteint d'une leucoplasie très épaisse qui 
fut opérée par M. le D*" Luc ; il ne subit aucun traitement mercuriel. Mal- 
gré cette absence de traitement, la récidive n'eut lieu que 3 ans plus tard 
et elle fut due à ce que le malade avait recommencé l'usage du tabac. 

M. Hallopeau. — Il y a des formes de leucoplasie qui ne sont nulle- 
ment modifiées par le traitement antisyphih tique et pour lesquelles le 
traitement chirurgical est le seul moyen de guérison. Il y a d'autres formes, 
liées à des poussées nouvelles, qui guérissent par le traitement mercuriel 
et dans ces cas l'opération est inutile. 

M. MoRESTiN. — Nous sommes tous d'accord sur la nécessité du trai- 
tement antisyphihtique avant et après l'opération. C'est après l'échec 
reconnu de ce traitement qu'intervient le chirurgien, et dans ce cas le bis- 
touri donne, comme vous le constatez chez ce malade, des résultats remar- 
quables. 



Eczéma généralisé et infecté chez une ichtyosique ; 

métastases viscérales. 

Par MM. Gaucher et Nathan. 

Une enfant de 6 ans et demi entre dans le service de la cUnique, le 
28 juillet 1907, présentant sur tout le corps un eczéma suintant et impéti- 
gineux, qui occasionne de vives démangeaisons. L'affection paraît con- 
génitale, et superposée à une ichtyose difficile à reconnaître. On applique 
des pansements humides jusqu'au 8 août ; le 8 août, les pansements 
humides sont remplacés, aux bras et aux jambes, par de la pommade 
cadique faible; l'éruption semble rétrocéder, mais le 18 août, à la contre- 
visite, l'enfant se montre pâle et abattue ; la température est à 40°. 
Quarante respirations à la minute, rien au cœur ni aux poumons, mais 
les urines sont épaisses, noirâtres et contiennent de l'albumine en quantité 
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notable et du sang. L'enfant se plaint de céphalée. Application d'un 
cataplasme sinapisé. 

Le lendemain matin, 19 août 1907, la céphalée persiste, les urines sont - 
toujours noirâtres, le pouls est à 148, la température à 39^6 ; 44 respi- 
rations à la minute. Le ventre est dur, ballonné, peu doxiloureux à la 
pression ; les selles sont fréquentes, mais non diarrhéiques. Quelques 
nausées. 

A 3 heures, le pouls est à 152 ; 44 respirations. La malade est plus abattue 
encore, malgré les 4 sangsues qui ont été posées dans la matinée et ont 
absorbé une grande quantité de sang. 

Le 20, malgré la température de 40^8, la petite malade semble amé- 
liorée, elle n'a plus vomi depuis la veille au soir; le pouls est à 112, la res- 
piration à 80; 800 grammes d'urine toujours sanglante. 

Le 21, la température tombe à 37<>,6 ; l'état général s'améliore. 

Du 24 août au 20 septembre, l'état général s'améliore encore, malgré 
quelques poussées de température ; le 26 septembre, la guérison est com- 
plète. 

L'éruption persiste avec ses caractères du début, aucune thérapeu- 
tique ne lui est plus opposée désormais, et l'enfant se présente toujours 
avec cet eczéma suintant, croûteux, noirâtre et icthyosique. 

Elle a encore eu, du 11 au 20 décembre dernier, une poussée de 
néphrite, avec léger œdème de la face, et urines contenant 2 grammes 
d'albumine ; le 20, il ne persistait plus que des traces d'albumine, qui ont 
totalement disparu le 25 décembre. Actuellement, le 4 février 1908, à 
part l'éruption, l'enfant est en parfaite santé. 

Cette observation ofTre un fait remarquable de métastase viscé- 
rale, au cours d'une dermatose chronique, fait sur lequel l'un de 
nous a particulièrement attiré Tattontion (1). En effet, la peau 
est, après le rein, Témonctoire principal de l'organisme, et ces deux 
appareils forment comme un couple attaché à l'élimination. Les 
sujets atteints de dermatoses, et en particulier les eczémateux et 
les psoriasiques sont des auto-intoxiqués, et il est facile de mettra 
en évidence, chez eux, un ralentissement de la nutrition, par troubles 
dans le métabolisme des substances azotées (voy. Gaucher et 
Desmoulières, thèse François-Dainville). La peau semble constituer 
chez eux un émonctoire vicariant, dont ils ne sauraient se paiser 
sans grands dommages pour l'organisme tout entier. 

M. Pautrier. — J'ai pubUé, en collaboration avec M. Fage, un cas 
d'érythrodermie exfoliante généralisée avec métastases très nettes sur les 
poumons et sur les reins. Chaque fois qu'un traitement actif modifiait 

(1) HiLLAiRET et Gaucher. Traité théorique et pratique des maladies de la peau, 
1882, 1" fasc. 

Gaucher. Traité des maladies de la peau, t. II. 

Gaucher. Dermatoses diathésiques et pathogéniques. Leçon d'ouverture^ 1895. 
Pathogénie et métastases de reczéma. Congrès de Paris, 1889. Pathogénie et mé- 
tastases du psoriasis. Congrès de Vienne, 1892. 
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l'exfoliation et le prurit, il se produisait une poussée d'albuminurie ou 
de congestion pulmonaire. Le malade finit par succomber au cours d'une 
d3 ces complications. 

M. Baudouin. — Chez un malade atteint de psoriasis généralisé, j'ai vu 
les poussées psoriasiques alterner avec des crises d'asthme. 



Nouveau cas de sporotriohose. 
Par M. Danlos. 

Il s'agit d'une femme de 45 ans, dont les antécédents morbides 
se réduisent à une rougeole survenue à 13 ans. A la suite de cette rou- 
geole, écoulement purulent des deux oreilles, suivi de surdité persis- 
tante presque totale et d'un abcès ganglionnaire suppuré devant 
l'oreille gauche. De ce côté existe, paraît-il, depuis lors, à l'angle de 
la mâchoire un très gros ganglion dur, indolent, sans tendance suppu- 
rative. Quelques autres ganglions un peu gros sur les deux côtés du 
cou. Pas de syphilis. 

La sporotrichose paraît avoir débuté il y a 7 à 8 mois. Méconnue 
dans sa nature, elle avait vainement été soumise à divers traitements 
locaux. Elle se caractérisait à l'entrée dans le service, outre un petit 
abcès froid du dos sans changement de couleur à la peau, par 6 pla- 
cards ulcéreux siégeant devant l'aisselle gauche, à la nuque, à la 
région scapulaire gauche, à la cuisse et à la jambe droites. Les ulcéra- 
tions du tronc ressemblaient nettement à des ulcères spécifiques 
(ecthyma, tubercules ulcérés), celle de la cuisse, et surtout celle de 
la jambe, à de la tuberculose (croûte épaisse, adhérente, recouvrant une 
surface ulcérée surmontée de papilles massuées au sommet). Ce fut 
précisément cette dualité d'apparence qui fit penser à la sporotri- 
chose. Séance tenante, le petit abcès du dos fut ponctionné asepti- 
quement et le contenu ensemencé. Sur 5 tubes, 2 donnèrent d'emblée 
une culture pure de sporotrichose ; dans les 3 autres., il ne poussa que 
du staphylocoque blanc avec quelques colonies de staphylocoque 
doré. Conclusion: nécessité, quand on cherche la sporotrichose, d'ense- 
mencer un grand nombre de tubes. 

Cet aspect mixte des ulcérations, tuberculoïdes sur certains points, 
syphiloïdes sur d'autres, nous paraît un excellent signe révélateur 
pour mettre sur la voie de la sporotrichose. Grâce à lui, nous avons 
pu faire rétrospectivement, sur un homme présentant des lésions 
de même apparence que cette femme, et exempt de tout antécédent 
spécifique, en voie de guérison par le traitement mixte institué faute 
de mieux (sirop mixte et iodure de potassium, en tout 4 grammes 
d'iodure par jour), le diagnostic de sporotrichose. Il était malheureu- 
sement trop tard pour le vérifier par des cultures. 
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Sous rinfluence de Tiodure à la dose de 4 grammes, la sporotrichose 
de cette femme a guéri presque dans le temps que les cultures ont 
mis à pousser. 

M. Gaucher. — Nous avons eu un malade qui semblait cliniquement 
atteint de sporotrichose ; les cultures restèrent négatives à cet égard. 
Néanmoins ce malade guérit rapidement sous l'influence de Tiodure de 
potassium. 

M. Balzer. — J'ai observé récemment une malade atteinte de lésions 
spofotrichosiques ; les cultures furent négatives pendant très longtemps. 

M. DE Beurmann. — Il y a actuellement environ 25 cas de sporotrichose 
publiés, avec confirmation du diagnostic par les cultures. On peut être 
aujourd'hui moins sévère qu'au début et admettre le diagnostic clinique 
de sporotrichose, dans certains cas où on n'a pu cultiver le parasite et 
qui guérissent rapidement par l'iodure, mais dans ces cas il n'y a pas de 
certitude. 



Un cas de Cutis laxa avec tumeurs par contusion chronique des 
coudes et des genoux (xanthome juvénile pseudo-diabétique de 
MM. Hallopeau et Macé de Lépinay). 

Par M. Danlos. 

Ce malade est celui qui a été présenté à la Société, le 3 mai 1906, par 
MM. Hallopeau et Macé de Lépinay, comme un cas de xanthome 
juvénile tubéreux et en tumeurs offrant les caractères du xanthome 
diabétique. 

A 18 mois de date, Tobservation de nos collègues, prise avec un 
soin minutieux, est encore exacte dans presque tous ses détails, car 
la situation ne s'est guère modifiée. Quelques points cependant 
appellent un commentaire : 

l^' L'ictère signalé, parait avoir été consécutif à une émotion et 
n'a duré que 15 jours, ce qui n'est pas l'allure ordinaire des ictères liés 
au xanthome. 

2° Les cicatrices^ épdivses sur le front, les mains, le poignet droit, 
les jambes, ne semblent pas consécutives, comme l'ont écrit MM. Hallo- 
peau et Macé de Lépinay, à une résorption de tumeurs xanthomateuses. 
Le malade, très- affirmatif, déclare que, sur ces divers points, il n'a 
jamais eu de tumeurs et que toutes ces cicatrices sont le résultat de 
traumatismes suivis de suppuration. 

3° La coloration j'aune^ signalée sur presque tous les points cicatriciels, 
n'existe guère, et encore à l'état de traces, que sur deux cicatrices du 
front et du nez. Elle s'explique très bien, comme l'avait déjà dit 
M. Darier, par le trouble de la circulation chez ce sujet atteint d'une 
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grave déformation thoracique. J'ajouterai, à l'appui de cette opinion, 
que le malade présente un soufïle assez intense à la pointe du cœur. 
Ce souffle, non signalé dans l'observation ancienne, est, il est vrai, 
médio-systolique et sans propagation, peut être par conséquent 
inorganique et èxtra-cardiaque. Sa présence toutefois est confirma- 
tive d'un trouble de la petite circulation. En dehors des deux lignes 
à peine jaunâtres de la figure, on ne trouve nulle part, je le répète, 
les indices de coloration jaune indiqués dans l'observation. 

Il est enfin un fait d'importance capitale que ces messieurs ont 
méconnu : c'est un état spécial de la peau qui est partout d'une 
minceur anormale, pour ainsi dire sans doublure adipeuse, et d'une 
élasticité extraordinaire. Sur tous les points, on peut la soulever en 
plis de plusieurs centimètres et quand on cesse de tirer, elle revient 
sur elle-même avec l'élasticité d'une lame 'mince de caoutchouc. 
Cet état de cutis laxa, laissé dans l'ombre par les précédents obser- 
vateurs, domine la situation et constitue, avec une vulnérabilité exces- 
sive, la caractéristique de l'état morbide ; j'y reviendrai plus loin. 

Provisoirement, je me contenterai de contester le diagnostic de 
xanthome pour les motifs suivants : 

1^ Qui dit xanthome dit tumeur jaune. Or, ici rien de semblable. 
Je sais bien que dans le xanthome diabétique la couleur jaune «eut 
manquer par places. Mais toujours elle se retrouve nette sur quelques 
points, principalement au sommet des saillies. Or, elle fait ici défaut 
partout, et les traces de jaune, qui se voient sur les cicatrices du front 
et du nez, doivent recevoir une tout autre explication. 

2° I^a consistance n'est pas celle des tumeurs du xanthome. 

3° Depuisl'entréeàrhôpital, sous l'influence du repos et de la com- 
pression, le volume des tumeurs du genou a notablement diminué, 
et sous la même influence la coloration rouge a partiellement disparu 
sans laisser transparaître nulle part de teinte jaune. , 

4*^ Enfin, et ceci sera l'argument principal, les tumeurs xanthé- 
lasmiques se montrent constituées par un tissu spécial et des cellules 
caractéristiques dites xanthélasmiques; ici, on ne trouve rien de 
pareil. M. Pautrier, qui a eu l'obligeance de faire pour nous sur l'une 
des tumeurs une biopsie, est très aflîrmatif sur Vabsence absolue des 
cellules de xanthome. On ne trouve, dit-il, qu'une masse sans caractère 
morbide pouvant se rattacher à un type quelconque de tumeurs, 
et constituée surtout par du tissu cellulaire . et des vaisseaux 
dilatés. 

5° L'argument tiré des localisations, qui sont bien celles du xanthome 
tubéreux, a peu de valeur, car ces localisations sont aussi celles 
d'autres affections, notamment du psoriasis, affection sans rapport 
avec le xanthome. 

6^ Quant aux plaques xanthélasmiques du pancréas, que 
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M. Hallopeau suppose dans son étude et affirme ensuite dans ses 
conclusions, je crois qu'il vaut mieux n'en rien dire. 

De tout ceci, je conclus qu'il ne s'agit pas de xanthome. Est-il pos- 
sible d'aller plus loin et de catégoriser avec précision ce cas singulier? 
Sans oser être très affirmatif, je crois que l'on peut donner des phéno- 
mènes présentés par ce malade, une explication plausible, en partant 
des faits dont je signalais tout à l'heure l'importance : l'élasticité extra- 
ordinaire et la vulnérabilité considérable de la peau. Cette vulnéra- 
bilité est attestée par les cicatrices nombreuses qui parsèment le 
corps et par l'examen du bras gauche. Le malade a été pincé sur 
ce bras gauche il y a 3 mois par un camarade. Immédiatement il 
s'est fait dans le derme, qui a doublé ou triplé d'épaisseur, une nappe 
noire qui, aujourd'hui décolorée, a laissé à sa place une plaque indurée 
de la grandeur d'une pièce de 5 francs. 

Pour qu'un traumatisme aussi léger eût pu avoir une telle consé- 
quence, il faut véritablement une vulnérabilité particulière ; et de 
celle-ci nous trouvons encore une preuve dans le dire du malade, 
qui affirme que, chez lui, la moindre écorchure amène la suppuration 
et l'atrophie de la peau. 

Avec ces deux données on s'explique sans peine que la contusion 
chronique à laquelle sont continuellement exposés les coudes et les 
genoux ait donné naissance à des pseudo-tumeurs; et cette conception 
cadre bien avec la régression partielle sous l'influence de la compres- 
sion ouatée et avec le caractère négatif de ces tuméfactions qui ne 
rentrent dans le type histologique d'aucune tumeur connue (Pautrier). 

Peut-on expliquer de la même manière les saillies moUuscoîdes en 
forme de raisin vide existant sur divers points (fesses, coudes)? 
Avec quelque réserve, peut-être pourrait-on proposer l'explication 
suivante. Quand un traumatisme sur un point détermine un épanche- 
ment de sang abondant et circonscrit, celui-ci fait une poche et infiltre 
les éléments de la peau distendue. 

Cette infiltration jointe à la réaction inflammatoire étouffe en 
quelque sorte les éléments normaux de cette peau vulnérable, d'où, 
consécutivement, absorption partielle de l'enveloppe dermique. 
La résorption faite, il ne reste plus alors qu'une pellicule mince flétrie 
comparable à une marisque ou à un grain de raisin vide. 



Note histologique sur le cas de Cutis elastica avec pseudo-tumeurs 
aux genoux et aux coudes, présenté par M. Danlos. Examen mi- 
croscopique d'un fragment de peau prélevé par biopsie sur une 
tumeur du coude. 

Par M. Pautrier. 

Si l'on prend une vue d'ensemble de la préparation à un faible 
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grossissement, ce qui domine tout d'abord c'est, d'une part, au 
niveau de l'épiderme, l'existence d'une hyperacanthôse mani- 
feste : le corps muqueux de Malpighi envoie dans le derme de grands 
bourgeons interpapillaires allongés et volumineux. D'autre part, 
au niveau du derme, on constate une dilatation extrêmement consi- 
dérable de tout le système vasculaire, sanguin et lymphatique ; 
la portion moyenne du derme est ainsi transformée, en certains points, 
en une sorte de tissu angiomateux. Une infiltration discrète occupe 
également toute cette partie moyenne du derme, se localisant de pré- 
férence au pourtour des vaisseaux. Dans la partie profonde du 
derme, vaisseaux et infiltration se font plus rares. 

Si l'on examine les coupes à un plus fort grossissement, on observe 
les lésions suivantes : 

Épiderme. — La couche cornée, assez mince, est représentée par 
une ou deux lamelles cornées en voie d'exfoliation. 

La granuleuse est en général épaissie, mais d'une façon assez 
Irrégulière. Formée sur certains points par trois ou quatre assises de 
cellules chargées de granulations d'éléidine, elle atteint sur d'autres 
points l'épaisseur de six à sept assises cellulaires. 

Le corps muqueux, manifestement hyperacanthosique, décrit, 
comme nous l'avons dit, de volumineux bourgeons interpapillaires. 
Ceux-ci, trapus et assez allongés,'circonscrivent de hautes papilles. 
Rien de particulier n'est à signaler au niveau du stratum filàmen- 
tosum, si ce n'est l'existence, de place en place, de l'ébauche de l'al- 
tération cavitaire deLeloir, dans le protoplasma de certaines cellules. 
La couche basale est extrêmement régulière et parfaitement dessinée. 

Au niveau d'un certain nombre des grands bourgeons interpapil- 
laires, il existe, entre la basale et le derme sous-jacent, une sorte 
d'ébauche de décollement; on voit une sorte de cavité claire, extrê- 
mement mince, qui embrasse le pied de ces bourgeons interpapil- 
laires. Si l'on examine ces points à l'immersion, on s'aperçoit que, 
du côté du derme, ces fentes sont limitées de place en place par des 
sortes de cellules endothéliales, très aplaties, allongées suivant l'axe 
même de ces cavités, si bien que l'on peut se demander s'il ne s'agit 
pas là de fentes lymphatiques. 

Derme. — Dans la région superficielle du derme, ce qui domine, en 
dehors de ces fentes lymphatiques que nous venons de décrire, c'est 
l'existence de nombreuses dilatations des capillaires sanguins et 
lymphatiques. Coupés presque toujours transversalement, les premiers, 
de petit volume, sont gorgés de globules rouges et très rapprochés 
les uns des autres. Leur endothélium ne parait pas présenter de 
lésions appréciables. 

Les mêmes dilatations vasculaires se retrouvent à la partie moyenne 
du derme, mais à ce niveau elles portent sur des vaisseaux plus im- 
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portants. Ceux-ci, coupés tantôt en long, tantôt en travers, forment 
de grandes cavités béantes remplies de globules rouges, arrivant, sur 
certains points, presque au contact les unes des autres, et formant 
ainsi un tissu véritablement angiomateux. Les endothéliums ne 
paraissent toujours pas présenter d'altérations. 

Sur une des extrémités de la coupe on trouve, immédiatement 
au-dessous du corps papillaire, c'est-à-dire dans une région superfi- 
cielle, une veine très volumineuse, à parois assez épaisses, telle que 
Ton n'a pas l'habitude d'en rencontrer en cette région; comme 
les autres vaisseaux, elle est gorgée de globules rouges. Les vaisseaux 
lymphatiques sont également plus nombreux que normalement et 
manifestement dilatés. 

Au pourtour de toutes ces cavités vasculaires, ou trouve une infiî* 
tration assez discrète d'éléments cellulaires ; ils forment de petits 
amas composés en majeure partie de cellules à type de cellules 
conjonctives fixes ; en dehors de ces éléments, on trouve de 
petites cellules formées presque uniquement par un noyau arrondi 
fortement basophile, entouré par une très mince couche de proto- 
plasma, à type de lymphocyte ; enfin, sur quelques points, on trouve 
encore quelques plasmazellen. 

Dans l'intervalle de ces petits foyers cellulaires peu denses, dissé- 
minés autour des vaisseaux, le tissu conjonctif du derme se montre 
riche en cellules conjonctives fixes ; les fibres de collagène ne pré- 
sentent rien d'anormal. Rien à signaler non plus dans le réseau élas- 
tique du derme, qui est normal. 

En somme, les lésions se réduisent à la présence de ce tissu angio- 
mateux du derme moyen, mais sans aucune autre signature histo- 
logique précise. 



Sur un cas de xanthome tubéreuz. 

Par M. H. Hallopeau. 

Dans la dernière séance, et aujourd'hui même, M. Danlos a con- 
testé le diagnostic de xanthome tubéreux formulé par M. Macé de Les- 
pinay et moi-même chez le malade qui nous est de nouveau présenté. 
Si l'on veut bien examiner comparativement les altérations qu'il pré- 
sente et celles qui sont figurées par ces moulages de Baretta d'un 
malade qui a été étudié successivement par M. Fournier et -par nous- 
même, on pourra y constater- de grandes analogies : les caractères 
des néoplasies en activité, 4eur forme, et surtout leurs localisations 
au niveau des articulations des coudes, des genoux et des extré- 
mités digitales sont identiques; il en est de même de leur colora- 
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tion qui n'est que très par licitement xanthomateuse. 
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Si donc notre malade commun avec M. ^anlos n'est pas un xantho- 
mateux, il en est de même de celui qui a été observé autrefois par 
M. Fournier et nous-même ; mais, par contre, il y a des faits dans 
lesquels ces tumeurs tubéreuses, de formes et sièges caractéristiques, 
ont coïncidé avec des xanthomes incontestables ; tels sont ceux de 
Carry, de Bréchet et Mollard, de M. Besnier et de M. Thibierge : la 
clinique proteste donc contre «terprétation de M. Danlos. 

Pour ce qui est de TexplicaBn de l'ictère et de la glycosurie des 
xanthomateux par le développement de néoplases viscérales, ce n'est, 
à coup sûr, qu'une hypothèse ; mais elle nous parait vraisemblable en 
raison de la fréquence de ces manifestations chez ces malades et de 
la tendance des xanthomes à subir des évolutions rétrogrades suscep- 
tibles d'expliquer le caractère intermittent de ces troubles fonction- 
nels. Ces phénomènes de régression sont des plus remarquables chez 
le malade qui nous est présenté ; nombre de néoplasmes ne sont plus 
représentés chez lui que par des cicatrices et d'autres donnent la sen- 
sation de grains de raisin vidés, à parois affaissées. 

' M. Danlos. — J'ai répondu par avance aux objections de M. Hallo- 
peau ; je n'y reviendrai pas. Je me contenterai de lui rappeter : d'abord 
qu'il a méconnu l'élasticité extraordinaire, élément primordial de l'état 
morbide chez ce malade, et ensuite qu'il n'y a pas de xanthome sans cel- 
lules > xanthélasmiqiies. J'ajouterai enfin qu'il existe dans la littérature 
médicale quelques faits analogues quoique moins accusés, notamment 
un cas de Kohn (Congrès de Berne, 1906), et un autre d'Ehlers. 

M. Hallopeau. — Les cellules xanthélasmiques peuvent ne persister 
que dans des parties très restreintes des néoplasies ; M. Darier n'en a pas 
nettement constaté l'existence chez ma malade de 1893. Je n'ai jamais 
observé de cicatrices jaunâtres chez des cardiaques ; il y aura lieu d'étu- 
dier les rapports des xanthomes tubéreux avec la cutis laxa. 



Un cas d'ecthyma tèrèbrant infantile de nature varicelleuse 

(varicelle gangreneuse). 

Par M. Danlos. 

Il s'agit d'un bébé de 9 mois, présenté l'avant-veille à la consulta- 
tion. L'enfant, plutôt gras, nullement cachectique, mais un peu 
décoloré et l'air souffrant, est nourri au sein par sa mère, exempte 
cdnsi que lui de tout antécédent spécifique. Il offre un type parfait 
de l'affection décrite sous le nom d'ecthyma térébrant infantile. 
Les ulcérations, rondes ou ovalaires, taillées à l'emporte-pièce, inté- 
ressent toute l'épaisseur du derme, laissant voir au fond le tissu cel- 
lulaire et, sur quelques points, l'aponévrose. Elles sontau nombre d'une 
trentaine environ, occupant le cuir chevelu, le cou, le tronc, et sur 
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celui-ci particulièrement la paroi abdominale antérieure, puis les bras 
et les jambes. Le processus paraît avoir été plutôt ulcéreux et nécro- 
sant que sphacélique, car sur quelques ulcérations non détergées, 
il y a plutôt un détritus pulpeux qu'une eschare sèche. Autour de 
plusieurs ulcérations, notamment à Tabdoriien, aux cuisses et aux 
jambes, se voit une large auréole rouge et se perçoit une induration 
profonde et étendue» 

En même temps que les ulcérations, on trouve sur d'autres points 
quelques macules rouges avec des croûtelles, vestiges d'éléments 
morbides qui n'ont pas été envahis par le processus nécrotique. 

L'intérêt de ce cas résulte principalement des conditions dans 
lesquelles il s'est produit. 

Ce fait d'ecthyma térébrant typique est un cas de varicelle gangre- 
neuse. 

Les renseignements de la famille ne laissent aucun doute sur ce 
point. Le ménage se compose du père, de la mère et de 3 enfants, 
dont 2 plus âgés (3 et 5 ans). Il y a un mois environ, ce ménage prit 
un petit pensionnaire en pleine évolution de varicelle. 16 à 17 jours 
plus tard, les deux aînés étaient pris et eurent une varicelle simple, 
dont nous avons pu constater les traces. Le bébé ne fut atteint que 
8 jours plus tard, et l'éruption fut au début identique à celle des 
autres : taches d'abord, et « cloques d'eau » , puis très rapidement 
phénomènes de nécrose. 

Il est donc impossible de mettre en doute la nature variceUeuse de 
Vecthyma térébrant dans ce cas. En est-il toujours ainsi? La question 
est difficile à trancher, et il serait imprudent de vouloir généraliser 
sur une observation, d'autant plus que les recherches bibliographiques 
très hâtives et très incomplètes que nous avons faites, ne nous per- 
mettent aucune conclusion. Nous croyons toutefois que l'idée mérite 
d'être suivie et qu'il y aura lieu, dans tous les cas à* ecthy ma térébrant 
typique^ de rechercher s'il ne s'agit pas de varicelle gangreneuse. Si 
son exactitude se vérifie, un point important d'étiologie sera fixé. 

J'ai traité mon petit malade par des applications de pâte de zinc 
entre les ulcérations avec recouvrement d'ouate et application de 
cataplasmes de fécule sur les points les plus enflammés. 

M. A. FouRNiER. — J'ai vu, avec M. Besnier, des ulcérations semblables 
mettre à nu le fémur et entraîner la mort de Tenfant. 

On a ignoré jusqu'alors la nature de l'ecthyma térébrant et ce serait 
un résultat très intéressant que de pouvoir le rattacher à là varicelle. 
Mais un seul fait ne saurait autoriser une telle conclusion. 

M. Balzer. — J'ai obtenu, dans l'ecthyma térébrant, d'excellents 
résultats par les attouchements avec une solution de bleu de méthylène. 

M. Hallopeau. — J'ai employé avec succès, dans des cas analogues, 
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une préparation ainsi composée : acide phénique, 1 gr. 50 ; camphre. 
3 grammes ; huile d'am»ndes douces, 30 grammes. 



Chancre mou du prépuce. 
Par MM. Balzer et Galop. 

Nous présentons à la Société le moulage, fait par M. Baretta le 
4 janvier dernier, d'un chancre mou du prépuce. 

Ce chancre est survenu, 15 jours avant cette date, chez un individu 
de 32 ans, maréchal-ferrant, de constitution robuste et sans tares 
pathologiques antérieures. Typique, tant par ses caractères cliniques 
que par la nature bactériologique de ses sécrétions, ce chancre mou 
n'aurait mérité en aucune façon de retenir l'attention, si ses dimen- 
sions anormales n'en eussent fait une pièce digne d'une collection. 
Il occupait en effet, au moment de l'entrée du malade à l'hôpital et 
ainsi qu'en fait foi ce moulage, plus de la demi-circonférence supé^ 
rieure de la face externe du prépuce, soit 4 ou 5 centimètres dans ses 
divers diamètres. 

Il ne s'agit pas de phagédénisme. Nous n'avons noté ni caractères 
de malignité, ni résistance au traitement approprié (le malade est à 
peu près guéri à l'heure actuelle), qui nous paraissent légitimer 
une telle désignation. En réalité, en se fondant sur les anamnestiques 
rapportés par le malade et aussi sur le polycyclisme des bords de l'ul- 
céï^ation en certains points, il semble plus probable qu'il se soit agi 
à l'origine de chancres multiples^ secondairement fusionnés. 



Érythème antipyrinique. 
Par MM. Balzer et Railliet. 

Adèle Ch..., 67 ans, employée de pharmacie, se présente à la consulta- 
tion le 27 janvier 1908. Depuis trois semaines, elle se sent indisposée, un 
peu grippée, a moins d*appétit, urine peu et croit avoir parfois une fièvre 
légère, ce qui ne Ta pas empêchée cependant de vaquer à ses occupations. 

Le mardi 21 janvier, au soir, elle prend un paquet contenant 25 centi- 
grammes d'antipyrine et 30 centigrammes de sulfate de quinine, puis ingère 
un second paquet semblable le lendemain matin. Deux jours après la prise 
du deuxième paquet, elle remarque, à la face dorsale de Tarticulation 
métacarpe -phalangienne de Tindex gauche, deux ou trois petites papules 
du volume d'un grain de blé, dures, épaisses, incolores, et ne provoquant 
pas de démangeaisons. Elle n'y prête pas autrement attention et reprend 
le soir même un troisième paquet identique, puis un quatrième le lende- 
main matin. Déjà cependant, la lésion apparue la veille commence à 
prendre uhe teinte sucre d'orge. Peu à peu eUe s'étend dans tous les sens, 
devient sensible, et des élancements, une sensation de cuisson, surviennent 
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- Ëléments anormaux : 

Glycose. 0, 

Albumine .• . . . traces. 

Indican présence nette. 

Urobiline assez forte proportion. 

Rapports urologiques : 

^ . acide urique 1 

Rapport : , = --. 

*^^ urée 39 

^ acide phosphorique ^ ^ ' . 

Rapport : — f- ■^— = 0.60. 

urée 

.'^Examen microscopique. 

.■ :"' 

Quelques phosphates ammoniaco-magnésiens. 

[ Urate de soude. 

Ainsi, il s'agit d'une éruption fort intense, provoquée par Tinges- 
tion d'une dose d'un gramme d'antipyrine, fractionnée en 4 prises 
-de 25 centigrammes, réparties sur 5 jours. L'éruption a débuté 
2 jours après l'absorption du 2« paquet, frappant presque exclusive- 
ment et avec une intensité toute spéciale la face dorsale des mains. 
Au poignet, au coude, c'est également la face d'extension qui est 
atteinte. 

îl est à remarquer que Fexanthème a évolué par poussées succes- 
sives, qu'une poussée s'est produite le 31, c est-à-dire 5 jours après 
l'absorption du dernier paquet. D ailleurs, le 30, on décelait encore 
dans l'urine, d'une façon incontestable, la présence de Tanti- 
pyrine. 

. Nous incriminons l'antipyrine, bien qu'à ce médicament ait été 
associée une dose un peu plus forte de sulfate de quinine, pour diverses 
raisons : d'abord, parce qu'à première vue l'éruption et les œdèmes 
ont tous les caractères d'une intoxication antipyrinique ; ensuite, parce 
que la malade a déjà pris, l'an dernier, du sulfate de quinine sans 
conséquences fâcheuses. Sans doute, ces deux raisons sont discutables : 
il se peut en effet qu'un médicament antérieurement bien toléré, 
produise un jour des accidents,parce que le sujet est en état de moindre 
résistance. ou pour toute autre cause. D'autre part, l'antipyrine, pas 
plus que les autres médicaments, ne donne lieu à des manifestations 
tout à fait pathognortioniques ; bien mieux, nous ' savons que la 
quinine peut produire des éruptions en tous points semblables à celles 
de l'antipyrine, en particulier la forme érythémato-pigmentée fixe 
de Brocq. 

Il serait intéressant de savoir ce qu'il adviendrait ultérieurement 
a notre malade, si elle ingérait de nouveau, soit de l'antipyrine 
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soit de la quinine non associées. Nous rappellerons à ce propos la 
remarquable observation de Thibierge, concernant une femme chez 
laquelle l'absorption de quinine avait provoqué la réapparition, in 
situ, d'une éruption analogue et due à l'antipyrine. 
« Nous avons recherché si, tant dans les antécédents de la malade 
que dans son état actuel, quelque chose pouvait permettre d'expli- 
quer cette sensibilité extrême au médicament. 

Notre cliente ne se rappelle pas avoir jamais dû garder le lit. Elle 
a eu une grippe légère il y a 18 ans; depuis une quinzaine d'années^ 
elle souffre de douleurs, très supportables d'ailleurs, dans les articu- 
lations. Cependant, bien que travaillant encore allègrement, elle ne 
semble pas très robuste; le dos voûté, l'abdomen flasque et saillant 
ne produisent pas une impression très favorable. 

Les reins ne paraissent pas présenter une intégrité parfaite : on 
trouvQ (des. traces d'albumine, en quantité non dosable. Néanmoins^ 
à part quelques crampes dans les pieds, il est impossible de mettre 
en évidence le moindre petit signe de brightisme. La malade n'étant 
pas hospitalisée, nous n'avons pu étudier plus complètement sa per- 
méabilité rénale. 

Par contre, son système hépato-intestinal semble moins intact- 
C'est une constipée habituelle, et ses urines contiennent de l'indican. 
On y constate aussi une assez forte proportion d'urobiline, mais nous 
savons que la présence de cette substance dans l'urine n'est pas un 
signe net d'insuffisance hépatique. Le foie est gros et déborde quelque^ 
peu les. fausses côtes. Enfin, on note sur les téguments des taches 
pigmentaires et des naeyi capillaires ; or, on sait que le professeur 
-Gilbert considère ces derniers comme indiquant sinon un trouble 
fonctionnel du foie, du moins une cholémie exagérée (1). ^ 

(1) On trouvera la bibliographie des éruptions antipyriniques dans la thèse de 
PoNCETTON, Paris, juillet 1904. 

Depuis cette époque ont paru un certain nombre de travaux dont voici uner 
liste sommaire : 

1904. — Dubois-Havenith. — Érythème pigmenté fixe dû à l'administra tien 
de l'antipyrine. Presse médic. belge, 21 août. 

1905. — Bruninc. — Zur Pathogenese der Antipyrin exanthem. Charité Anna-- 
Un, p. 785. 

Lœbl. — Seltene Lokalisation eines Antipyrinexanthems. Med. Blàtter, n» 27, 
Yamada. — Noch einmal ubcr die Antipyrinexantheme. Japanische Zeits.- f, 
Dermat. u. UroL, août, p. 7. 

1906. — Thibierge. — Éruption de quinine'à forme huileuse et à élément unique 
chez une femme ayant eu des éruptions analogues après usage de Tantipyrine. 
BuU. de laSoc.rnéd. des hop., 8 fév., p. 120. 

Hallopeau. — Sur l'apparition d'exanthèmes identiques après l'ingestion d'an<^ 
iipyrine, d'aspirine et de pyramidon. Soc. fr. de Derm. et de Syph.^ 5 avril. 

Dkglb» — Ëine eigentumliche Form einer toxischen Dermatose nach Antipy- 
rin Gebrauch. Wîen. med. Presse^ 21 oct. et 11 nov. 
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Érythème gènèrallBè consécutif aux injections sous-cutanéss 

de iibrolysine. 

Par MM/TAN8AR0 et Railliet. 

F. L..., 45 ans, journalier, est hospitalisé dans le service de M. Baiser 
«depuis le mois de juillet 1907, pour une tuberculose cutanée de la main. 
Ancien blennorragien, infecté il y a 15 ans et mal soigné, il n'a jamais 
bien guéri. En 1903, il entre à Beaujon, dans le service de M. Bazy, pour un 
rétrécissement compliqué de rétention d'urine complète ; il subit l'urétro- 
tomie interne, mais quitte l'hôpital sans avoir été dilaté de façon suffisante. 

Le 4 janvier 1908, ses urines étant sanglantes, l'un de nous l'examine 
«t constate l'existence d'une cystite hémorragique intense ; la miction 
«e fait goutte à goutte, avec beaucoup de difficulté. \a canal n'admet 
^'une bougie filiforme n^ 2. Jusqu'au 10, la dilatation fait peu de progrès, 
le n<^ 4 seulement peut être introduit, mais la cystite est nettement amé- 
liorée par les lavages au coUargol et l'urotropine à l'intérieur. 

Le 11, on fait une injection intra-fessière de fibrolysine (2 centimètres 
cubes de la solution de Merck). 

Le 12, rétention d'urine complète ; bougie filiforme n^' 3 à demeure ; 
le malade urine le long de la sonde. 

Le 13, nouvelle injection de fibrolysine. 

Du 16 au 25, 6 injections de fibrolysine. Le rétrécissement se laisse faci* 
lement dilater ; la cystite est complètement guérie. 

Mais, à ce moment, vers le 25, apparaît une éruption érythémateuse, 
^rticarienne, généralisée, surtout intense sur le tronc, et accompagnée 
de démangeaisons assez vives. 

L'urotropine et la fibrolysine sont complètement supprimées. 

L'éruption disparaît en deux ou trois jours. 

Le 28, nouvelle injection de fibrolysine, vers 11 heures du matin. Envi- 
ron une heure et demie après, le malade accuse des élancements, des pico- 
tements répétés et des démangeaisons. 

Le 29, il se réveille avec un nouvel exanthème généralisé, accompagné 
<le démangeaisons, qui atteint son maximum d'intensité à la face antéro- 
«xterne du bras droit, à la face antérieure des deux avant-bras et des 
cuisses, aux genoux, à la face postérieure du tronc et sur le dos de la main 
droite. Il y a comme un collier à la nuque ; à la face, il n'existe que quelques 
papules sur la joue gauche ; l'éruption s'étend à la plante des pieds, mais 
aux mains, elle respecte la face palmaire des doigts ; elle manque aussi 
sur le crâne, les épaules, le bas-ventre, les organes génitaux et la région 
lombaire. 

Cet exanthème se compose de papules érythémateuses d'un rouge pâle, 
confluentes dans les régions que nous avons signalées, disséminées en 
d'autres points, comme à la face dorsale de la main gauche ; par places, 
aux poignets en particulier, les papules sont très saillantes. Au dos, sur 
l'éry thème à peu près diffus, se détachent en brun les vestiges de l'érup- 
tion antérieure. Les démangeaisons, continues, sont cependant tolérables. 

31 janvier. — La dilatation suit son cours ; le n^ 11 est introduit sans 
difficulté. 
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1er février. — Les démangeaisons ont diminué ; Texan thème a pâli. 

3 février. — L'éruption, affaissée, livide, est en voie de desquamation. 
La pigmentation due à l'éruption antérieure persiste toujours dans le dos. 

5 février. — L'amélioration se poursuit vers la guérison.. La desqua- 
mation, furfuracée, est particulièrement intense aux membres supérieurs 
et aux fesses. Encore quelques démangeaisons. 

Nous avons été frappés de voir raction très nette exercée par la 
fibrolysine sur le rétrécissement; celui-ci, qui était très rebelle, s'est 
assoupli d'une manière évidente et prompte après les injections, et 
la dilatation a pu s'effectuer dans des conditions favorables. Nous 
nous proposons d'employer à l'avenir ces injections dans le traitement 
des rétractions cicatricielles pour lesquelles les premières indications 
de la thiosinamine avaient été formulées par Hebra. Ce ne sont pas des 
érythèmes sans gravité comme celui que nous signalons, qui peuvent 
constituer ime contre-indication à l'emploi de la thiosinamine. 

A quoi attribuer cette éruption, qui rappelle un peu les érythèmes 
balsamiques? 

Nous croyons pouvoir écarter l'hypothèse d'une intoxication ali- 
mentaire, notre malade étant au régime lacté. Nous devons plus 
naturellement songer à une éruption médicamenteuse, puisque, 
les jours précédents, le patient a pris des cachets d'urotropine et 
reçu de^ injections de fibrolysine. Mais laquelle des deux substances 
incriminer? 

L'urotropine? C'est peu probable ; sans doute, lors de la première 
éruption, on pouvait la soupçonner au même titre que la fibrolysine, 
mais le malade n'en avait pas repris lorsqu'apparut la deuxième. 
De plus, celle-ci est survenue aussitôt après une injection unique de 
fibrolysine. Le rapport de cause à effet s'impose logiquement à 
Tesprit. Nous croyons donc pouvoir mettre en cause l'injection 
de fibrolysine. Mais le problème reste complexe, puisque la fibroly- 
sine n'est pas un corps simple, mais une association de thiosinamine 
et de salicylate de soude. 

Quoique rares, les éruptions d'origine interne dues à l'acide salicy- 
lique et à ses dérivés sont connues, et l'on sait en particulier qu'elles 
peuvent consister en érythèmes généralisés et urticariens. Peut-être, 
en l'occurrence, le salicylate est-il à soupçonner. 

Mais nous avions également le droit de nous demander si la thiosi- 
namine ne pouvait être incriminée au même titre que le salicylate. 
Nous n'avons trouvé sur cette question qu'un travail de Juliusberg (1). 
Le cas observé par cet auteur, le premier à sa connaissance, concerne 

(1) JuLiusBBRG. Arzneiexanthem durch Thiosinamin. Arch. f. Dermat. u. SyphU,, 
avril 1902, t. LX, p. 127. • 
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une femme atteinte d'une sclérodermie linéaire du front. Après insuc- 
cès de l'emplâtre mercuriel et de l'électrolyse, Juliusberg eut recours 
à l'emplâtre de thiosinamine ; une première application de 3 se- 
maines fut supportée, puis un jour survinrent une rougeur intense et 
un œdème de la face, phénomènes qui obligèrent à cesser le traite- 
ment et qui, depuis lors, se montrèrent à nouveau chaque fois 
qu'on^Voulut appliquer l'emplâtre. Connaissant les résultats favo- 
rables des injections hypodermiques de thiosinamine dans la scléroder- 
mie, JuKusberg eut l'idée de faire à sa malade une injection d'un 
centimètre cube d'une solution au dixième. Deux heures après appa- 
raissait un exanthème généralisé, atteignant son maximum d'inten- 
sité au visage, et composé de macules rouge vif, variant des dimen- 
sions d'une lentille à celles d'un pois. Il y avait en outre un œdème 
intense de la face. De plus, la muqueuse du palais et du pharynx était 
plus rouge que normalement. Les conjonctives étaient intactes. La 
malade accusait des démangeaisons modérées sur toute l'étendue du 
corps et une sensation de tension au niveau du visage. Pas d'altéra- 
tion de l'état général, en particulier pas d'élévation de température 
Au bout de quatre jours, avec un traitement purement symptoma- 
tique, l'éruption avait disparu. .Une nouvelle injection de 1/2 cen- 
timètre cube seulement, pratiquée quatre jours plus tard, détermina 
de nouveau un exanthème en tout semblable au premier. Il s'agissait 
donc incontestablement, en ce cas, d'une éruption médicamenteuse 
due à la thiosinamine, chez une malade également sensible à l'ap- 
plication locale de cette substance. 

Notre observation diffère de celle de Juliusberg, mais nous savons 
de quel polymorphisme sont susceptibles les manifestations provo- 
quées par une même substance médicamenteuse. Dans le cas de 
l'auteur allemand, l'éruption est maculeuse, surtout marquée au visage 
et accompagnée d' œdème de la face, alors que, dans le nôtre, il s'agis- 
sait de papules respectant d'une façon presque absolue le visage, et 
ne s'accompagnant pas d'œdème. 

Mais il ne nous paraît pas qu'on puisse tabler sur une seule obser- 
vation pour établir définitivement un type clinique, surtout, nous 
le répétons, lorsqu'il s'agit de manifestations aussi variables que 
le sont les éruptions médicamenteuses.. 

Pour savoir quel pouvait être le rôle du salicylate de soude dans 
cette éruption, nous avons administré au malade 2 grammes de cette 
substance à la fin de son érythème. L'absorption de cette dose n'a 
produit aucun phénomène éruptif. 

Nous, croyons donc pouvoir admettre, sans restriction, que l'éry- 
thèm€|^que nous avons observé était bien causé par la thiosina- 
mine. 

Nous comptons vérifier si des applications locales de thiosioa- 
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nime auront des effets irritants sur la peau comme dans le cas publié 
par Juliusberg. 

M. Danlos. — Je demande à M. Lafay de nous dire quelle est la com- 
position de la thiosinamine au point de vue chimique. 

M. Lafay. — C'est un dérivé de l'essence de moutarde; c'est de Fallyl- 
sulfocarbamide, obtenue par l'action de l'ammoniaque sur l'essence de 
moutarde. 

M. Alex. Renault. — On sait combien la sclérose des corps caver- 
neux fait le désespoir des malades, dont elle rend impossible les rapports 
sexuels. J'ai essayé dans ces cas les injections de fibrolysine, mais sans au- 
cun succès. 



Testament de M. Doyon. 

M. LE Président rappelle le testament fait par M. Doyon, Il 
propose à la Société de voter des remerciements à la famille et, con- 
formément au désir exprimé par celle-ci, de conserver le souvenir 
de la donation faite par M. Doyon par une inscription sur la vitrine 
d(»stinée à contenir la bibliothèque léguée par le très regretté prési- 
dent d'honneur do la Société. 

Assentiment général. 



Élections. 



Au cours de la séance^ ont été nommés : 
Membres titulaires : MM. Dominici et Pelon. 
Membres correspondants : MM. Fordyce, de New- York ; Kayser, 
de Batavia ; Masotti, de Bologne. 

Le Secrétaire : 

L. Brodier. 



Le Gérant : Pierre Auger. 
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Présidence de M. H. Hallopeau. 
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de 7 mois de la roséole chez un malade traité au début par Tatoxyl et les frictions 
mercurielles, par M. Hallopeau. (Discussion: MM. Edm. Fournier, Druelle, 
Danlos, Lenglet.) — Érythrodermie congénitale ichtyosiforme avec hyperépi- 
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Railliet. — Difformités congénitales des mains et des pieds, par MM. Balzer 
et Galup. (Discussion : M. Edm. Fournier.) — Un cas d'écrouelles syphilitiques 
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ticule d'un nouveau-né hérédo- syphilitique (Académie des sciences, 
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FouQUET. — Présence du tréponème pâle de Schaudinn dans l'appen- 
dice d'un fœtus hérédo-syphilitique {Académie des sciences^ 16 dé- 
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Province médicale, n" des 8, 15, 12 et 19 février 1908. 
Revue de pathologie comparée, — Octobre et décembre 1907, janvier 1908. 



■^■ H '»• 



A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 

Retard de sept mois de la roséole chez un malade traité au début 

par raiozyl et les Metions merourielleB. 

Par M« H. Hallopeau. 

Nous avons cité plusieurs fois, dans nos communications sur 
Tatoxyl, et tout récemment ici même, les résultats suspensifs de la 
médication cheï un haut fonctionnaire de TËtat qui s'observait méti- 
culeusemenfc. 

Ayant contracté son chancre en juin 1907, il a reçu, du l*' au 
6 juillet, 3 injections d'atoxyl : la première à gr. 75, la seconde à 
gr. 60, la troisième à gr« 50 ; en outre, pendant tout le mois de 
juillet, sauf quelque» interruptions passagères, il s'est fait constam- 
4nent des applications sur ce chancre d'une pommade contenant 
un dixième du même médicament : il a enfin fait une cure de frictions 
merciuîelles ; depuis lors, il ne s'était produit aucune nouvelle mani- 
festation de la maladie, lorsque le 8 février, il s'est développé une 
éruption étendue à toute la surface du trono ; nous avons constaté 
qu'il s'agissait d'une roséole typique, assez abondante ; un nouveau 
traitement mixte par Tatoxyl et les frictions mercurielles a été 
immédiatement institué et, dès le 18 février» toute trace de l'éruption 
avait disparu. 

Il y a donc eu, chez ce malade, un retard considérable dans l'appa- 
rition de la roséole : il ne s'est certainement pas agi d'une roséole 
redux, car le malade, à l'affût, s'est toujours observé avec le plus 
grand soin, et une éruption antérieure n'aurait pu lui échapper. 
Si nous rapprochons cette observation de celles que nous avons 
citées dans la dernière séance, l'action retardante du traitement 
par l'atoxyl parait bien établie : nous n'avons jamais vu en effet 
ce retard se produire à la suite d'une cure de frictions. 

Nous espérons obtenir phis souvent ce résultat, en pratiquant, 
comme nous le faisons aujourd'hui systématiquement, les injections 
entre le chancre et son ganglion satellite. 

Qu'arrivera-t-il ultérieurement? Ce retard impUque-t-il une dimi- 
nution dans l'activité du contage? La maladie présentera^t*elle une 
évolution plus bénigne? l'avenir nous l'apprendra. 

A pjTopos de oes roséoles tardives, je n'ai pas entendu sans sur- 
prise, dans la d^nùère séance, M. Lenglel affirmer qu'avec les in>ec- 
tions intraveineuses de sels mercuriels la roséole faisait toujours 
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défaut. Il résulte en effet d'un très intéressant travail de notre très 
distingué collègue Oltramare, publié en 1907 dans les Annàks de 
Dermatologie, que, d'après les auteurs les plus documentés, cette 
éruption ne manque que bien rarement ! M. le professeur Fournier, 
dans son traité et dans sa publication récente sur le traitement de 
la syphilis, MM. Diday, Mauriac» Finger, dans leurs livres, sont d'accord 
à cet égard ; nous n'avions pour notre part jamais vu cette éruption 
manquer avant les traitements par Tatoxyl ; les rares observateurs 
qui l'ont vue faire défaut, tels que RoUet et JuUien, sont d'accord 
pour affirmer que c'est là un fait des plus exceptionnels. 

L'introduction du mercure dans les veines aurait donc à cet égard, 
si la proposition de M. Lenglet se justifie, une puissance d'action 
qui n'appartient à aucun des autres modes d'administration, ce qui 
serait étrange puisque les phénomènes d'intoxication, plusieurs fois 
mortels, qui ont été observés en indiquent la grande activité ; nous 
demandons à nos collègues de vouloir bien étudier la question. 

Nous serions également désireux de savoir ce que deviennent les 
syphilis ainsi débarrassées de leur première manifestation secondaire ? 
Survient-il d'autres manifestations cutanées? Les muqueuses sont- 
elles ultérieurement intéressées? Les localisations viscérales sont-elles 
atténuées? En est-il de même des syphiKdes tertiaires? 

Nous prions notre collègue de vouloir bien nous renseigner sur ces 
importantes questions. 

M. Edmond Fournier. — Diaprés les nombreuses observations qu'il a pu 
faire, mon père est convaincu que le traitement mercuriel retarde la roséole. 

M. DatreiLB. — J'ai entendu, à maintes reprises» mon maître M. JuUien 
insister également sur ce fait. Bien plus, il a pu observer an certain nombre 
de malades chez lesquels le traitement mercuriel intensif institué très pré- 
cocement dès rapparitien du chancre empêchait le développement de 
la roséole. 

M. Danlos. — Il y a déjà longtemps que Bazin soutenait cette opinion. 
En ce qui concerne le malade de M. Hallopeau, on peut lui objecter que cette 
éruption survenue 7 mois après le chancre est peut-être une deuxième 
roséole^ en effet, il n'est pas rare de voir cette dernière récidiver. 

M. Lenglet. — J'ai eu l'occasion de soigner un nombre asseï grand de 
spécifiques au début par les injections intraveineuses de cyanure. J'ai fait 
ordinairement vingt injections dans une première série. Après dix jours de 
repos» vingt nouvelles injections. Le traitement des malades que j'ai suivis 
a été ensuite alterné entre l'huile grise et le cyanure. Je n'ai chea^ aucun 
malade pu constater l'évolution de la roséole à la suite de ces injections; 
je ne dis nullement que la syphilis ait avorté chez eux, car certains d'entre 
eux ont eu consécutivement des accidents peu importants, mais ces acci- 
dents ont été variables et se sont produits souvent très longtemps, un an et 
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demi à deux ans après le début du traitement et il n'y a pas eu d'éruption 
érythémateuse généralisée, partant pas de roséole. 

M. Hallopeau. — Pour ce qui est de l'opinion des divers syphiligraphes, 
je m'en suis rapporté à leurs publications. 

J'ai répondu, dans ma communication, à l'objection de M. Danlos rela- 
tivement à la possibilité d'une roséole redux. 

Je continue à considérer comme bien remarquables et surprenants les 
faits énoncés par M. Lengiet ; ils appellent des expériences de contrôle. 



Ërythrodermie congénitale ichtyosiforme 
avec hsrperépidermotrophie. 

Par MM. L. Bizard et Lange vin. 

Femme atteinte depuis la première enfance d'hyperépidermotrophie ichtyosi- 
forme généralisée compliquée de bulles, ayant donné naissance à sept enfants 
dont trois présentant congénitalement de Térythrodermie huileuse et lamelleuse. 

Femme M..„ 38 ans, née en 1870, lingère, habite Paris. 

Antécédents héréditaires, — Père mort à 58 ans d'une pneumonie, bien por- 
tant durant sa vie. Aucune malformation. 

Mère morte à 62 ans, maladie de vessie. Aucune malformation. 

Les grands-parents ni les autres parents collatéraux n'ont présenté de 
déformation. 

Neuf frères ; les sept premiers sont morts, dans la première et deuxième 
année, de convulsions; pas de malformation. 

Deux frères vivants, l'un 47 ans, l'autre 45 ans, bien portants; aucune 
malformation. 

La malade, seule fille, est la dernière née, à terme, le 30 décembre 1870, 
pendant le siège. La mère était mal nourrie, a allaité l'enfant pendant plu-^ 
sieurs mois. L'enfant s'est relativement bien portée jusqu'à 13 mois, âge 
auquel ont apparu les premières manifestations de la maladie actuelle 
sous la forme de larges phlyctènes couvrant le corps presque en totalité. 
Elles crevaient, laissant à leur place des surfaces desquamées, — le trai- 
ment consistait en cataplasmes et pansements humides — la petite malade 
était forcée de garder l'immobilité. 

A part ces lésions cutanées, que nous allons étudier, la santé générale de 
la malade a toujours été parfaite; on ne constate chez elle aucune lésion 
organique. 

Réglée à 19 ans, très irrégulièrement jusqu'à l'âge de 30 ans; depuis, les 
règles se montrent chaque mois à intervalle régulier. 

S'est mariée le 20 octobre 1894, avec un hoipme âgé aujourd'hui de 
43 ans, bien portant, n'ayant aucune tare organique, indemne notamment 
de syphilis. Le corps de cet homme, que nous avons examiné, est norma- 
lement constitué, la peau est saine, oA n'y constate aucune marque ou 
cicatrice douteuse. 

Depuis son mariage cette femme a été enceinte huit fois. 

1° Fausse couche à 3 mois et demi, à 24 ans, — la malade ife savait pas 
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qu'elle était enceinte et fait une fausse couche après avoir levé un 
sommier avec effort (?). 

2« grossesse à 25 ans, enfant venu à terme, grossesse excellente; enfant 
venu au monde malade, la peau de la face et du corps desquamait en larges 
lambeaux. Son état était, d'après la malade, pire encore que Tenfant dont 
nous donnons l'observation ; mort à 5 mois et demi, de convulsions, 

3« grossesse à 26 ans, fille vivante, âgée de 10 ans aujourd'hui, bien por- 
tante, bien constituée, peau absolument saine. 

4« grossesse à 27 ans, garçon né avec des lésions cutanées (présen- 
tation du siège, poids : 13 livres). A vécu 10 jours, serait mort de ménin- 
gite {?). 

5© grossesse, fille, morte à 10 mois d'insolation (?). Pas de malformation 
de la peau. 
6® grossesse, fille de 6 ans, se porte bien. Peau absolument saine. 
7« grossesse, garçon né malade (v. observation). 
8« grossesse, fille née en 1906, saine, morte à 14 jours. 

Examen actuel de la femme M... 

Nous avons déjà dit que l'état général de la femme M... était excellent, 
les organes sont sains; tout l'intérêt de l'observation consiste dans les 
troubles cutanés qu'elle présente et qui se divisent: 1« en lésions fixes; 
2° en accidents survenant par accès. 

I Si nous procédons à un examen d'ensemble de la malade, nous consta- 
tons que la face est pâle, présentant un peu de desquamation séborrhéique 
au pourtour de la bouche. Les cils sont rares, le bord libre des paupières 
est rouge, en ectropion ; les yeux sont fortement larmoyants, les conjonc- 
tives injectées. 

La malade a un peu d'exophtalmie. Pouls 90, corps thyroïde développé. 

Les cheveux sont très clairsemés, d'une manière diffuse à la façon 
d'une pseudo -alopécie en clairière ; ils ont par contre conservé leur lon- 
gueur; la malade a remarqué que s'ils tombent presque toujours en abon- 
dance, ils semblent repousser avec rapidité. Le cuir chevelu présente en 
divers points un aspect cicatriciel. Il est vrai que la malade a présenté 
à plusieurs reprises des croûtes dans la tête dues à de la phthiriase. 

Actuellement on constate que le cuir chevelu est recouvert d'une boue 
grasse et noirâtre séborrhéique. 

La surface cutanée du corps de cette malade présente dans sa géné- 
ralité un épaississement de la peau qui est simplement rude, scléreuse, 
raboteuse, notamment sur le dos, la poitrine et les cuisses. L'épiderme 
est dans sa totalité sec, squamelleux, brun grisâtre, à surface striée, mais 
les lésions s'accentuent d'une façon très importante en certaines régions. 

Nuque. — A la nuque notamment, s'étendant jusque dans le cuir che- 
velu, se voit un placard de substance cornée noire, disposée en stries et 
d'aspect nettement ichtyosique ; de profonds sillons divisent en effet des 
crêtes élevées de productions cornées atteignant 2 à 3 millimètres de large 
sur 1 centimètre de hauteur, de coloration presque noire; le tout a bien 
l'apparence, comme on l'a dit dans une observation similaire, d'une lime 
gigantesque. 
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Coudes, — Sur la face antérieure des coudes existe encore au niveau du pli 
de flexion une série de crêtes commençant environ 10 centimètres au-des- 
sous du pli du coude et remontant en haut jusqu'à 5 centimètres au-dessus. 
Ces crêtes noirâtres dures, hautes à la partie centrale de 2 à 3 centimètres, 
couvrent complètement la face antérieure de Tarticulation. 

Dans la région olécranienne, on voit une petite plaque indurée de la gran- 
deur d'une pièce de 5 francs, mais sans crête; la peau du bras et de Tavant- 
bras est striée légèrement. 

Les aisselles, qui ne sont garnies que de poils très rares, sont le siège d'une 
abondante transpiration. 

On peut constater encore des plaques de productions cornées ichtyo- 
siformes au niveau de la paroi postérieure des aisselles^ les crêtes cornées 
allant en s'atténuant vers k région scapulaire. 

De même, on observe des placards de masses cornées au niveau du 
pli de Vaine et du creux poplité. 

Les pieds sont le siège d'une hyperkératose très marquée qui donne à ce 
segment un aspect irrégulier et particulier; les orteils ont perdu presque 
toute individualité, les squames recouvrant les uns et les autres; les faces 
dorsale et plantaire sont également recouvertes de productions cornées; 
cet état s'atténue progressivement à mesure que l'on remonte vers la jambe. 
Ainsi déformé le pied n'a véritablement plus apparence humaine, ressem- 
blant davantage à la patte de certains animaux. * 

Les mains présentent un épaississement considérable de la peau, les plis 
y sont très exagérés, la couleur est blanc noirâtre, l'index et l'annulaire 
sont un peu incurvés, les ongles sont bombés, à peu près réguliers, ils pré- 
sentent quelques sillons transversaux, ils poussent avec une très grande 
rapidité ; mais en outre de ces difformités les mains sont le siège de phé- 
nomènes très importants qu'il convient d'étudier avec détails. < 

Gomme nous l'avons déjÀ vu, en effet, notre malade depuis l'Age de 13 mois 
a présenté un très grand nombre de poussées huileuses lors de certaines 
crises éruptives, les éléments très nombreux, confluents, occupaient presque 
entièrement le territoire cutané ; d'autres fois las poussées étaient plus 
discrètes ; de même les éléments étaient de dimensions très variables. 

Ces bulles apparaissent avec une extraordinaire rapidité ; semblant 
sortir de la peau presque instantanément, au dire de la malade, les élé- 
ments étaient de dimensions très variables, les plus grands étant comme 
une paume de main, les plus petits ressemblant à de grosses vésicules. 
La malade a constaté que les poussées les plus importantes avaient 
succédé à des troubles physiques ou à de violentes émotions. Du reste 
ces poussées plus ou moins généralisées, presque subintrantes il y a encore 
quelques années, semblent vouloir maintenant davantage s'espacer. La 
dernière date de 10 mois. 

La poussée huileuse était presque éphémère, les phlyctènes ne tardant 
pas à s'ouvrir, laissant à nu le derme rouge, douloureux et suintant en très 
grande abondance, mais se cicatrisant très rapidement Pendant l'in- 
tervalle de ces poussées, il n'existait sur le tronc et les membres, à part 
les déformations cutanées décrites, aucune lésion aigud de la peau. 
Par contre, les mains ont été presque d'une façon continue le siège da phé- 
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nomteeséruptifs, présentant, de par la constitution anormale du revêtement 
cutané, des symptômes qu'il convient de décrire. 

L*épiderme en effet en cette région, véritable carapace inextensible, ne 
peut se soulever en forme de véritables bulles au-dessus du plan de la peau 
saine; en conséquence, tandis que la malade ressent tout à coup une vio- 
lente douleur en une région limitée des doigts ou de la main, elle constate 
un cbangement de couleur de la couche cornée formant ici Tépiderme, 
qui, de gris noirâtre à son état ordinaire, devient en ce point blanchâtre, 
comme nacré. De par ces deux syipptômes, douleur et décoloration, on s'ex- 
plique très bien que la malade ait donné le nom de « mal blanc » à ces 
poussées huileuses digitales. Bientôt, du reste, à la limite de la partie soulevée 
qui peut se localiser à une région de la main ou d'une phalange, ou entourer 
toute une phalange à la façon d'une large bague ou prendre tout un doigt 
à la façon d'un doigt de gant, ou enfin occuper une portion plus ou moins 
vaste de la face palmaire, — on peut voir se tracer un sillon qui en progres- 
sant semble découper à l'emporte-pièce la couche cornée soulevée qui ne 
tarde pas à s'éliminer ; parfois, complétant l'analogie avec le mal blanc, 
il n'est pas rare de voir le contenu liquide de la phlyctène s'infecter et donner 
naissance à du pus d'odeur nauséabonde et gangreneuse. 

Quoi qu'il en soit, après que s'est éliminé l'épiderme soulevé, on constate 
une lésion bordée par une couche de tissu corné à bords taillés à pic et, for- 
mant le fond, une surface rosée suintante prenant vite le bon aspect d'une 
brûlure superficielle en voie de guérison. Bientôt cette anfractuosité corn* 
mence à se combler par des couches successives de tissu épidermique 
et, 1 mois après environ, il est impossible de reconnaître la région siège de 
ces troubles. 

Ce qu'il convient de noter aussi, c'est que chaque mal blanc, comme 
dit la malade, est précédé plusieurs jours avant son apparition de troubles 
de l'état général : fièvre, inappétence, en somme léger état grippal qui 
pour elle sont» à n'en pas douter, les signes précurseurs d'une poussée qui 
se fait le plus souvent en un point très limité des mains. 

La malade, qui supporte très mal le froid, prétend que l'état de la peau 
est sensiblement meilleur en été, les poussées huileuses sont rares pendant 
la chaleur et de môme les masses cornées ichtyosiques tendent sensible- 
ment à disparaître. 

Une amélioration très nette semble aussi s'être produite depuis 1 mois 
que nous administrons à la malade de 6 à 40 gouttes journalières d'un 
mélange de liqueur de Fowler et de tar^ate double ferrico-potassique. 

Lorsqu'on frotte la peau saine, on ne voit pas la rougeur se produire 
immédiatement ;^lle n'apparaît qu'au bout d'un instant, mais peu mar- 
quée ; la peau devient onctueuse, mais il ne se fait pas de décollement. 

En aucune région, il n'existe de kératose pilaire. 

Pendant les grossesses, il ne s'est produit aucune modification cutanée. 
Les muqueuses sont saines ; les dents sont mauvaises i cyphose tusez accên* 
tuée» 

Aucune lésion pulmonaire, pas sujette aux bronchites ; digestion excel- 
lente, cœur normal. 

Les urines ne contiennent aucun élément anormal. 
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L'examen du sang qu'a bien voulu pratiquer notre ami le professeur 
agrégé Sicard, à qui nous adressons tous nos remerciements, n'a révélé 
qu'un peu d'anémie. 

Cet examen du sang a été pratiqué à l'état frais et à l'état sec. 

Formule histologique à peu près normale : 

Globules rouges 4.000.000 

Globulesblancs 12.000 

Examen qualitatif : 

Polynucléaires 79 

Lymphocytes 17 

Moyens mononucléaires 4 

Éosinophile 1 

Pas d'bématies à noyau ; pas de myélocite neutrophile ou éosinophile. 

Observations de l'enfant M... (1) (7^ grossesse). 

■ 10 décembre 1904. — Garçon ; poids, 2 650 grammes. 

La femme se présente à la maternité de Saint-Louis à terme avec une 
présentation de l'épaule et une procidence du membre supérieur droit. 

A la vulve, main œdématiée froide dépouillée en grande partie de son 
épiderme par larges lambeaux. On aperçoit le derme à nu, rouge, non sai- 
gnant, avec l'apparence de peaux macérées mais moins flétries. 

L'enfant n'est pas mort, les doigts présentait des mouvements. 

Pendant l'extraction, ou constate que le pied droit est en grande par- 
tie dépouillé de son éjpiderme, il vient dans la main de larges membranes 
épidermiques, comme lorsque la peau s'enlève sous l'influence de la macé- 
ration dans l'eau. 

Après extraction, tout le corps de l'enfant est très rouge. 

Les jambes et les pieds sont en grande partie dépouillés de leur épiderme. 

11 en est de même des mains, l'épiderme est décollé sur d'assez larges 
étendues. 

De même sur la poitrine et sur l'abdomen aux environs de l'ombilic 
on constate un état semblable bien que moins accentué. 

On ne peut nettoyer à fond l'enfant, par crainte de lui enlever tout son 
épiderme. 

12 décembre. On enlève les pansements de l'enfant qui sont imbibés de 
sérosités. 

Sur le dos, phlyctènes larges, peu élevées, l'épiderme semble simplement 
décollé. Les phlyctènes siègent surtout dans la région lombaire, là où 
porte le poids du corps couché. 

Les phlyctènes des pieds et de la main sont déjà en voie de cicatrisa- 
tion, la surface n*a plus l'air humide, ce qui fait dire à Lenglet dans sa thèse 
que le décollement doit se faire entre les deux couches du corps de Malpighi. 

(1) Observation recueillie par M. Langevin, interne à la Maternité de l'hôpital 
Saint-Louis. 
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Sur la narine gauche de l'enfant, petites phlyctènes excoriées dont il ne 
peste qu'une petite place, grosses comme une lentille. 

L'avant-bras et le bras présentent des ulcérations très superficielles 
dues au détachement de la couche épidermique. 

Sur le dos des mains on trouve des squames larges et aplaties. 

Les ongles sont longs, dépassant environ de 2 à 3 millimètres la pulpe 
du doigt. 
\ Les cheveux sont longs, noirs et bien fournis. 

Le pourtour de la bouche desquame légèrement et se trouve un peu 
excorié. 

La langue ne paraît rien avoir d'anormal. 

13 décembre, — La bulle de la narine gauche est en partie desséchée et 
cicatrisée. 

Menton rouge, légèrement suintant, le bord des lèvres est rugueux vers la 
commissure, quadrillage des plis de la peau. 

Sur les parties latérales de la face, au niveau de l'apophyse malaire gauche 
et de la région préauriculaire, le coton qui recouvre est adhérent par suite 
de la présence d'une phlyctène. 

La face est rouge, tandis que le cou est blanc; le cuir chevelu et les oreilles 
sont indemnes. 

La main gauche est en partie guérie; les régions dépouillées d'épiderme, 
telles que le pouce, sont de nouveau épidermisées. 

Hyperkératose assez marquée à la commissure des 2«, 3©, 4® et 5« doigts. 

Au contraire, la commissure qui sépare le 3« et le 4« présente une petite 
ulcération suintante. 

A l'avant-bras, on constate une phlyctène sur la région olécranienne 
et du décollement épidermique à la face postérieure du bras. 

Bras droit — Face dorsale des doigts indemne ; face palmaire, apparence 
blanche comme si l'épiderme allait bientôt se détacher. 

Toute la paume des mains forme une surface rouge vernissée épider- 
misée. 

Le dos de la main présente une phlyctène en voie d'épidermisation. 

Le poignet est respecté. 

L'avant-bras est recouvert presque dans sa totalité par une phlyctène 
en voie d'épidermisation. 

La face interne du bras présente de larges surfaces privées d'épiderme, 
il en est de même de l'aisselle droite. 

La face externe du bras est respectée. Quelques îlots en voie d'épider- 
misation sur le moignon de l'épaule. 

Face antérieure du tronc. — Nombreuses surfaces rouges suintantes 
privées d'épiderme. La peau voisine, de couleur normale, présente une exa- 
gération des plis. 

Le ventre est relativement respecté. Une petite vésicule sur la partie 
latérale gauche des bourses. 

La cuisse droite ne présente qu'une phlyctène sur sa partie externe. 
Quelques phlyctènes au genou. Phlyctènes non rompues sur la partie in- 
terne du mollet. 

La plante des pieds ne présente pas d'ulcérations, mais la peau est 
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blanche et desquamée. Il en est de même de la peau des orteils. L*hyper- 
kératose est plus accentuée au niveau des commissures. 

Membre inférieur gauche, — La cuisse est indemne. Trace d'une phlyc- 
tène sur la partie latérale gauche du mollet. 

Le pied présente sur sa face dorsale une phlyctène. 

La face dorsale du gros orteil est rouge comme s'il allait se former une 
phlyctène. Enfin, il existe une vaste ulcération sur le bord externe du 
pied, ainsi qu'à la face plantaire. Cette ulcération est limitée par l'épiderme 
blanc décollé. 

Dos, — Le dos présente dans la région lombaire une vaste ulcération 
limitée encore par des bords décollés. 

Ulcérations autour de l'anus. 

L'enfant répand une odeur de sueur. Les compresses qui l'entourent 
en sont imbibées. 

Les cris de l'enfant sont faibles t les selles sont jaunes, normales. Le cor- 
don est desséché. Poids, 2 434 grammes, avec ouate. 

14 décembre, — Les cris de l'enfant sont très faibles, cependant il boit 
assez bien. Les selles sont jaunes. 

Le tissu cellulaire sous-cutané est un peu dur, comme si Tenfant com- 
mençait à faire du sclérème. 
Les lésions des mains sont en grande partie réparées. 
Il ne paraît pas y avoir de nouvelles bulles. 

15 décembre, — Mort de l'enfant vers 10 heures ; débilité congénitale, 
tendance au refroidissement. 

15 décembre, — L'autopsie de l'enfant n'a rien révélé de très particulier, 
si ce n'est de Tépanchement sanguin sous-dure-mérien dans la région de 
la tente du cervelet, et de même dans le canal médullaire en dehors de la 
dure-mère. 

Conclusions. — Il est certainement peu aisé dès l'abord d'étique- 
ter d'une façon précise cette double observation de la mère et du fils 
que Dious venons de présenter. 

Certainement, ce qui frappe le plus chez la mère, c'est l'ichtyose ; 
mais, comme Brocq l'a bien montré dans diverses publications 
à propos de malades semblables (V. Annales de Dermatologie, 
janvier 1902), il ne s'agit pas ici d'une véritable ichtyose, et cela 
pour ces raisons que, chez notre malade : 

A. Les lésions ichtyosiques atteignent leur maximum de déve- 
loppement aux grands plis articulaires, à l'inverse de l'ichtyose 
vraie ; de telle sorte que les localisations de leurs maxima sont exac- 
tement l'inverse des localisations des maxima de l'ichtyose vraie. 

B. Les poils et les ongles poussent avec rapidité, à rencontre 
de ce qui se passe dans l'ichtyose vraie. 

De même les lésions cutanées de l'enfant pourraient entrer dans 
le cadre si diffus des ichtyoses fœtales. 

Mais en réalité, nous avons bien affaire, chez la mère et chez l'en- 
fant, à de « l'éi^hrodermie ichtyosiforme compliquée d'hyperé- 
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pidermotrophic » avec presque tous les caractères décrits notamment 
par Galloway et par Brocq. 

Les lésions semblent n'être pas congénitales, il est vrai, chez la mère ; 
à ce point de vue, obligés de nous rapporter à ses dires, nous ne pou- 
vons rien affirmer. Mais nous croyons, au contraire, qu'elle se trompe, 
car dans cette affection, les premiers symptômes apparaissant dès la 
naissance, sont l'érythrodermie, plus ou moins compliquée d'érup- 
tions buUeuses ; plus tard l'érythrodermie tend à disparaître, tandis 
qu'il se produit du côté de la généralité de la peau, des troubles 
trophoneurotiques, aboutissant à l'état scléreux des couches super- 
ficielles, et à la production en certains points des lésions de fausse 
ichtyose. 

M. LBNGI.ET. — Cette malade est en outre intéressante par le dévelop- 
pement exagéré des follets, qui existent même aux plis articulaires, et par 
la kératodermie palmaire ; un assez grand nombre de ces malades ont les 
paumes libres. De plus, la malade de M. Bisard est alopécique, ce qui est 
plus rare que Tabsence de kératodermie. 



Sur un cas de psoriasis aigu très diifioila à distinguer d'avec une 

syphilis secondaire. 

Par MM. db Beormann et Paob. 

Nous avons l'honneur de présenter à la Société un malade atteint 
d'une première poussée de psoriasis. Le diagnostic de cette affection 
fut des plus difficiles, lors de l'entrée du malade à l'hôpital, le 12 fé- 
vrier dernier. Les lésions, très nombreuses, ressemblaient à s'y mé- 
prendre à des syphilides secondaires papulo-squameuses et papulo- 
croûteuses. Entre autres particularités, aux plis inguinaux, on 
remarquait un amas de papules serrées les unes contre les autres, 
humides, succulentes, dont quelques-unes étaient recouvertes d'une 
croûte peu épaisse et molle, ressemblant fort peu à celle du psoriasis. 

Par l'analyse minutieuse des lésions, le diagnostic de psoriasis 
probable fut porté, mais en faisant les plus grandes réserves en faveur 
d'une éruption syphilitique secondaire. Le grattage méthodique 
pratiqué en plusieurs points, tant sur des éléments jeunes que sur 
des éléments âgés, nous confirma dans l'idée d'un psoriasis probable. 
La biopsie trancha définitivement la question en ce sens, beaucoup 
plus vite que ne l'eût pu faire le traitement mercuriel intensif, institué 
d'ailleurs. 

Voici le résumé de notre observation clinique et de notre examen 
Jiistologique : 

E..., garçon de lavoir, âgé de 30 ans, entré dans le service le 12 février 1908 
pour une éruption généralisée. Père et mère vivants. Le père a toujours 
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eu, au dire du malade, de l'eczéma des sillons rétro-auriculaires et des 
bourses. Cinq frères ou sœurs en bonne santé. Sa mère n'a pas fait de fausses 
couches. 

Gomme antécédents personnels, le malade a, depuis Tâge de 18 ans, de la 
bronchite chronique ; il tousse chaque hiver. Depuis Tâge de 15 ans il a eu 
de petites poussées d'eczéma aux avant-bras. A 1 9 ans, blennorrhagie. Pas 
d'autre maladie vénérienne connue ou avouée. En 1906, il a gardé le lit 
durant deux mois pour des rhumatismes articulaires. C'est un assez grand 
buveur de vin, il consomme 4 à 5 litres par jour. Il est marié depuis plusieurs 
années, sa femme va bien, il a 3 enfants en bonne santé. 

Il y a un mois environ, il prétend avoir remarqué sur la face dorsale des 
mains quelques crevasses de directions variées, saignant assez abondam- 
ment. Ces crevasses étaient à peine cicatrisées, lorsque l'affection actuelle 
débuta, il y a 3 semaines environ ; sur les mêmes points. Sur la face dorsale 
des mains apparut toute une série d'éléments papuleux rouges, disséminés. 
Ces papules, peu surélevées d'abord, étaient de la grosseur d'un grain de mil, 
puis grossissaient pour prendre la taille d'une petite lentille. Elles se surmon- 
taient bientôt d'une croûtelle blanchâtre ou jaunâtre assez sèche. De 
pareilles lésions envahirent ensuite les avant-bras, les bras, les membres 
inférieurs et se généralisèrent. En certains points, au lieu des papules de 
dimensions relativement restreintes comme aux membres, les éléments 
éruptifs furent étalés et se recouvrirent de croûtes plus épaisses. 

Le 12 février le malade vient à la consultation de Saint-Louis et fut 
d'abord examiné par M. le D' Lacapère. 

A ce moment-là, on remarque une éruption très « fleurie », étendue à tout 
le corps sauf à la face, aux paumes des mains et au devant du thorax, où elle 
n'est représentée que par un élément. Cette éruption est faite d'éléments 
disséminés en certains points, confluents en d'autres. Ohjectwement elle est 
formée des lésions élémentaires et secondaires que l'on peut ramener aux 
types suivants : \^ Papules infiltrées rouge clair ou rouge foncé, de la taille 
d'une lentille et surmontées d'une petite croûtelle blanche, pas adhérente 
comme celle du psoriasis, pas très stratifiée. Autour de certaines de ces 
papules, collerette blanche épidermique; 2<> Les éléments précédents sem- 
blent être des éléments jeunes, il en est de plus anciens composés de croû- 
telles concentriques, blanchâtres ou le plus souvent jaunâtres, rougeâtres 
au centre. Ces croûtelles ressemblent à des collerettes concentriques. Elles 
sont épaisses, succulentes et quand on les détache on remarque que leur 
ensemble forme une espèce de cône. Sous le cône il existe une papule souvent 
considérable, surélevée, de la grandeur d'une pièce de 50 centimes ou de 
1 franc; 3^ Il existe des éléments dont quelques-uns ont la taille d'une 
pièce de 2 francs, qui ne présentent plus une croûte à stratifications con- 
centriques, mais une croûte plane arrondie, brunâtre, entourée d'une colle- 
rette un peu surélevée ; 4<> Au niveau des plis inguinaux enfin, les papules 
rouges, peu croûteuses ou à croûtes molles et jaunâtres, sont pressées les 
unes contre les autres, agminées. 

Topographie de Véruption, — C'est aux membres qu'elle est le plus 
confluente. Sur la face dorsale des mains, quelques papules dont certaines 
sont réunies en amas. Elles sont croûtelleuses et les croûtes sont remar- 
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quablement molles; nous insistons sur ce point; elles s'unissent souvent les 
unes aux autres. Sur la face dorsale des doigts, quelques lésions, mais rien 
sur leur face palmaire, pas plus d'ailleurs que sur les paumes des mains. 
Lésions, en grand nombre, sur les avant-bras, les bras, les jambes, les pieds 
(sauf à la face palmaire), les cuisses, la région lo m bo -dorsale, etc. 

Un seul élément au niveau du sternum, quelques lésions au cou. Rien à la 
face. Au cuir chevelu, quelques croûtes jaunâtres molles comme partout 
ailleurs, reposant sur des papules rougeâtres comme sur le reste du corps. 

Sur la verge, série de papules croûtelleuses assez petites. Petite idcération 
au niveau du méat qui semble bien, en y regardant de près, être une papule 
excoriée. Nous avons déjà signalé les lésions humides des bourses. Sur les 
organes génitaux, aucune cicatrice. 

Rien à la gorge ni à la bouche, pas de ganglions axillaires. Pas de ganglions 
mastoïdiens, quelques petits ganglions inguinaux. 

Aux viscères, rien à noter de particulier sauf des signes de bronchite et 
d'emphysème. Le malade parait avoir maigri ; il n'éprouve aucune douleur, 
aucune espèce de démangeaison. Il a le teint assez pâle. Il affirme ne pas 
avoir remarqué, durant les jours précédents, de lésions suspectes et n'a eu 
des rapports qu'avec sa femme qu'il dit très saine. 

Devîint de telles lésions, aussi polymorphes, à croûtes aussi épaisses 
en certains points, mais presque partout molles, se détachant en bloc 
et non par écailles ; devant les lésions agminées des aines, les papules 
de la verge, la première pensée venant à l'esprit est celle de lésions 
de syphilis secondaire d'aspect objectif varié. Mais il n'existe, outre 
l'absence de commémoratifs qui n'a pas toujours grande valeur, ni 
plaques muqueuses, ni syphilides palmaires, ni maux de tête, ni chute 
des cheveux ; le malade nous dit avoir traité certains éléments avec 
une pommade dont nous ignorons la nature, et qui a peut-être pu 
modifier certains éléments. Enfin, le grattage nous donne certains 
résultats intéressants. Sur les éléments jeunes, tantôt nous obtenons 
une hémorrhagie assez forte et assez rapide, mais nous obtenons aussi, 
en un point ou deux, d'une façon indiscutable le décollement en masse 
de la pellicule sous-squameuse qui, on le sait, est plus typique que 
le piqueté hémorrhagique. Après ce décollement, il y a hémorrhagie 
rapide par points assez gros. 

Nous pensons donc, avec les plus grandes réserves, à un psoriasis 
anormal, très congestif. Nous mettons, malgré tout, le malade au 
traitement mercuriel intensif. Une biopsie d'un élément jeune est 
pratiquée à la face externe de la cuisse gauche. La pièce est fixée au 
Dominici et colorée suivant les méthodes de cet auteur. 

Voici le résumé de l'examen histologique : Lésions épidermiques du 
corps muqueux de Malpighi et des cônes interpapillaires, hyperacan- 
those. La couche cornée est en parakératose. On y voit des micro- 
abcès de Sabouraud, consistant non seulement en nids leucocytaires, 
inais en une notable infiltration séreuse. Hypertrophie et altération 
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péripapillaires corrélatives de Taliération du corps p^piUaire, dilata* 
tion des capillaires sanguins. Œdème léger» infiltration du corps piq>il« 
laire par des cellules migratrices en petit nombre. 

Aujourd'hui, 5 mars, sous l'influence du traitement local par les 
pommades au zinc ou au goudron, les lésions sont en voie d'amélio- 
ration et le diagnostic de psoriasis objectif s'impose. 

Ce cas, qui vient grossir le nombre si considérable des faits de 
diagnostic épineux entre la syphilis et le psoriasis, nous a paru inté- 
ressant à rapporter. Il met en lumière une fois de plus tout l'intérêt 
qui s'attache à l'exploration par le grattage méthodique à la curette 
préconisé par M. Broçq, et démontre aussi l'utilité d'une biopsie 
précoce qui évite bien des hésitatioivs» et donne le plus souvent 
la clef ou la confirmation d'un diagnostic» mieux ei plus vite que 
l'épreuve du traitement. 



Sur un cas d'nrtioaira d'oriaiii# ybéniqiiée. 

Par M. H. Hallomîav. 

M"^ M...» atteinte depuis 7 semaines d'une grippe à localisations iMPoncbo- 
pulmonaires avec fièvre post-méridienne, abscurbe, pour la première fois» le 
15 février, à midi et demie» à la fin de son déjeuner» une cuillerée à soupe de 
sirop phéniqué de Vial» en même temps qu'une cuillerée à café de la solution 
d'antipyrine de Clin, dont elle a fait usage, antérieurement et ultérieurement, 
sans en éprouver d'accidents. A 8 heures, en se mettant à table, ses lèvres 
deviennent tout d*un coup le siège d'une tuméfaction considérable accom- 
pagnée de rougeur et de sensations pénibles ; les altérations portent sur la 
surface cutanée ; elles donnent lieu à une déformation de Toriftce buccal 
que Ton peut comparer, soit à un groin, soit à un cul de poule ou mieux 
d'hamadryas; toute l'étendue des deux lèvres est intéressée; cependant» la 
tuméfaction est plus considérable dans ta moitié droite de la lèvre inférieure. 
Les autres parties du visage sont épargnées» mais il s'est développé coneur- 
remment sur les membres et le tronc une éruption abondante de plaques 
ortiées, pour la plupart de petites dimensions ; elles sont le siège de cuissons 
douloureuses. M^^^ M... éprouve simultanément une sensation pénible 
d'oppression épigastrique. 

Ces éruptions ortiées se succèdent sans interruption pendant 4 jours ; dès 
!e premier jour, des bouffées de râles sous-crépitants, qui tout récemment 
s'étaient fait entendre dans le sommet gauche, ont disp^m et la tempéra* 
ture axillaire a baissé» dans son maximum quotidim), de 38<'»2 à 37*»^ ; 
eette action hypothermique ne s'est pas d'ailleurs prolongée après la fin de 
l'éruption. 

Ce fait clinique présente quelques particularités sur lesquelles nous 
croyons devoir appeler l'attention de la Société. 

En premier lieu, la localisation dans les lèvres a été remarquable 
par sa généralisation à toute l'étendue de ces parties : c'est là une 
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règle pour toutes les tuméfaotions qui s^ produisent, en particulier, 
comme Ta bien établi M. Tuffier, lorsqu'il s'agit de syphilomes ; 
elle est très vraisemblablement en relation avec le mode de distri- 
bution qu'y présentent les lymphatiques. 

Le gonflement résultant de cette localisation a donné à la physio- 
nomie un aspect étrange et tout particulier, et il a constitué simul- 
tanément une gêne pour Tingestian et la mastication des aliments. 
L'éruption s'est manifestée concurremment sur toute la surface cuta- 
née : ce fait ne peut guère s'expliquer que par l'afllux simultané de 
l'agent pathogène dans toute l'étendue du champ de la circulation 
périphérique, et la persistance des accidents pendant 4 jours consécu- 
tifs a été due très vraisemblablement à son extravasation dans les 
interstices et les espaces lymphatiques du tissu ambiant. 

L'apparition de l'éruption a été relativement tardive : ce n'est, 
montre en main, que 7 heures après l'ingestion du sirop phéniqué 
que Téruption s'est manifestée ; il n'en est pas ainsi d'habitude pour 
les éruptions médicamenteuses généralisées ; c'est quelques minutes 
après l'introduction du produit nocif dans les voies digestives que l'on 
voit apparaître l'éruption cutanée ; il est bien probable que le retard 
observé chez notre malade a été dû à l'absorption du médicament 
sous forme de sirop, nécessitant, pour sa pénétration dans la circu- 
lation» un travail digestif. 

Si l'on admet, en pareil cas, ce qui n'est guère contestable, une 
action directe du médicament sur les tissus aveo lesquels il entre en 
contact, il y a lieu d'être surpris de la quantité peu considérable qui 
est nécessaire pour mettre en jeu par voie réflexe les troubles vaso- 
moteurs auxquels est due l'éruption : en effet, l'unique cuillerée à 
soupe qui a été ingérée ne devait contenir, si l'on s'en rapporte aux 
produits similaires, qu'environ 10 centigrammes du médicament : à 
quel taux pour 100 doivent-ils être réduits lorsqu'ils ont été mélangés 
à la masse totale du sang, et mis en contact avec presque toute 
l'étendue de la surface tégumentaire ? On n'arrive pas au lOO* de mil- 
hgramme. 

Nous avons vu que cette érupticn a eu une action curative : sous 
son influence, une aéerétion purilorme hroneho-pulmonaire s'est 
tarie presque instantanément ; c'est qu^il y a eu une révulsicMi dont la 
puissance dépasse celle de tous les agents thérapeutiques usités: 
on pourrait trouver là un moyen d'action chez un sujet présentant 
cette idiosyncrasie à fégard de !*acîde phéniqué, par exemple dans le 
cas de congestion pulmonaire menaçante par son intensité ou d'un 
catarrhe suffocant. 

U y aura lieu d'étudier cette urticaire comparativement avec celles 
que produisent d'autres ingesta, pour chercher si chacune d'elles pré- 
sente des caractères qui lui appartimnent en propre. 
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Nous avons laissé de côté systématiquement daus cette étude 
l'intervention possible de la cuillerée à café de la solution d'antipyriae, 
bien que Ton range les éruptions ortiées parmi les dermatoses que peut 
provoquer chez un sujet prédisposé l'usage de ce médicament : c'est 
que, ainsi que nous l'avons indiqué déjà, M"' M... avait pris quelques 
jours avant et après des mêmes doses de ce médicament sans en éprou- 
ver aucun effet nocif ; elle ne réagit pas sous l'influence de cet agent : 
son idiosyncrasie reste jusqu'ici limitée à l'acide phéniquc. 



Syphilide chancriforme de la vulve. 
Par MM. Gaughbr et Nathan. 

Une femme, âgée de 45 ans, entre une première fois dans le service, 
le 17 juin 1907 ; elle porte sur la face externe de la grande lèvre gauche, 
une dizaine de papules indolores, dont Tapparition remonterait à 1 mois 
environ ; ces éléments perdent en quelques jours leur aspect papuleux» 
ils sont ulcérés, cratériformes, leurs bords sont taillés à pic, de telle sorte 
qu'un examen superficiel ferait porter le diagnostic de chancres mous. 
La grande lèvre gauche offre dans son ensemble une transformation 
énorme. 

Le diagnostic de chancre mou est facilement rejeté, car la recherche 
du bacille de Ducrey est négative,* car il existe un ganglion inguinal, 
du groupe an téro-in terne, qui est induré, indolore, et offre le volume d'une 
petite noisette. Enfm, la malade offre sur le bord droit de la langue, une 
plaque muqueuse, ulcérée, absolument indiscutable. 

L'accident primitif n'a pas été retrouvé, mais l'œdème de la grande 
lèvre était dû probablement au chancre disparu et remplacé m situ par des 
plaques muqueuses. 

La malade sort de l'hôpital le 26 juin, non guérie, s'étant refusée à 
toute piqûre. Elle ne se traite pas, et revient une seconde fois dans le ser- 
vice, le 4 août, avec 'des accidents à peu près identiques ; la grande lèvre 
gauche est énorme, rouge, douloureuse, d'aspect presque éléphantiasique ; 
elle est recouverte de plaques muqueuses papule -hypertrophiques ; ces 
mêmes éléments se retrouvent au pli de l'aine. 

La tuméfaction de la grande lèvre augmente encore durant ce second 
séjour, et l'organe est envahi par une poussée de syphihdes papuleuses. 

La malade est traitée aux piqûres de benzoate et à l'iodure (2 grammes 
par jour). Après 15 piqûres, la tuméfaction de la grande lèvre tend à 
diminuer. 

Depuis sa dernière sortie, qui date du 26 août, jusqu'à son séjour actuel, 
c'est-à-dire au 21 février 1908, la malade s'est traitée très irréguhèrement ; 
elle rentre une troisième fois dans le service, le 21 février 1908, avec ce 
même œdème des grandes lèvres, qui se serait accusé depuis 8 jours envi- 
ron, mais qui n'aurait jamais complètement rétrocédé. Les grandes et les 
petites lèvres, la face interne des cuisses, sont parsemées de syphihdes papu- 
leuses. 

Il existe eu outre, sur la partie inférieure de la face interne de la grande 
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lèvre gauche, une syphilide ovalaire, des dimensions d'une pièce de 50 cen- 
times ; son aspect abrasé, sa couleur chair musculaii*e, Tindùration de ses 
bords, en font un élément chancrifor me, et, à première vue, l'erreur serait 
possible, si l'on n'était guidé par les commémora tifs. Le premier diagnostic 
que suggérerait l'examen ptirement objectif de la lésion, serait celui 
de chancre. 

Il s'agit là d'un a&pect tout à fait exceptionnel de la plaque muqueuse 
hypertrophique. 



Note sar un cas de maladie de Korvan avec amputation 

presque totale de l'avant-pied. 

Par MM. Gauchkr et Nathan. 

Une jeune femme de 20 ans, entre le 3 février dans le service, avec un^ 
amputation spontanée de l'avant-pied droit, dont le début remonterait 
à la première enfance. C'est à l'âge de 3 ans qu'est apparu, à la face dor- 
sale du pied droit, un premier panaris indolore; l'accident s'annonçait 
par des élancements douloureux, à localisation imprécise ; la suppuration 
faisait disparaître les douleurs. A l'âge de 7 ans, nouveau panaris analgé- 
sique, qui se termine par la résorption du petit orteil; depuis, les acci- 
dents se sont succédé, et la malade a perdu ainsi 4 orteils ; il reste encore 
un moignon d'orteil, atrophié (2« ou 3«). La dernière amputation sponta- 
née daterait de l'année dernière. 

Actuellement, le moignon du pied droit rappelle l'aspect d'une désarti- 
culation de Lisfranc ; il porte à sa face- plantaire un mal perforant, qui 
date de cinq mois. 

L'examen somatique permet de porter le diagnostic de maladie de 
Morvan. 

En effet, une zone en forme de bas, limitée en haut au-dessus de la 
rotule et occupant en bas toute l'étendue du moignon, est atteinte de 
dissociation syryngomyélique (disparition de la sensibilité thermique et 
douloureuse, persistance de la sensibilité générale); nous n'avons pu retrou- 
ver, dans ce cas^ Is^ dissQciation en bandes longitudinales sur laquelle insiste 
le professeur Déjerine ; sur toute la cuisse droite, cette zone se continue 
par une zone d'hypoalgésie, sans thermo.-anesthésie. Pas d'atrophie mus- 
culaire. Les réflexes rotuliens, légèrement exagérés à gauche, sont un peu 
diminués à droite. . . ' 

Pas d'augmentation de volume du cubital. 

Cette malade est la seule de sa famille à présenter cette affection ; 
elle est née dans le Cher, de parents berrichons. 



Tuberoulose ou syphilis linguale 7 
Par MM. Gacghbr et Bory. 

H..., 53 ans, entre le 16 février 1908, dans le service de M. le professeur 
Gaucher, pour une ulcération de la langue de nature difficile à déterminer. 

DCRMATOLOGli* — 19* ANMliE. 8 
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C'est une ulcération de la face inférieure de la langue, siégeant au voi- 
sinage du frein. Ses bords sont irréguliers, non décollés. Le fond est gri- 
sâtre, non bourgeonnant. Cette ulcération ne repose pas sur une base indu- 
rée ; il n'exnte aucune infiltration des zones périphériques ; elle n'est le 
siège d'aucune douleur. On ne trouve enfin aucune adénopathie d«is les 
régions correspondantes. Il n'existe pas de points jaunes, de sorte que, 
le diagnostic dé cancer étant éliminé, il est extrêmement difficile de se 
prononcer entre la syphilis et la tuberculose. 

Les antécédents peuvent-ils nous donner pour cette distinction des ren- 
seignements utiles? Il est impossible de découvrir dans le passé du malade 
le moindre accident syphilitique. Il a simplement eu, à 25 ans, une blennor- 
rhagie compliquée d'orchite; il fut d'autre part grand buveur, et eut, il 
y a 22 ans, une épistaxis très grave. 

Vexamen ne donne pas plus de résultats que l'interrogatoire. Aucune 
lésion pulmonaire. 

Vévoiution enfin parait très lente. Toute petite au début et ne paraissant 
pas avoir succédé au ramollissement d'une gomme syphilitique, l'ulcéra- 
tion s'est constituée comme une aphte vulgaire qui se serait étendue au 
lieu de guérir. 

Le malade est soumis aux piqûres de benzoate de Hg. Le 23 février, 
après S jours de piqûres, la lésion ne s*est pas étendue ; elle est d'ailleurs 
à peu près stationnaire depuis longtemps déjà. Elle paraît cependant un 
peu moins profonde. 



Ssrphillfi ou tuberculose de l'anus? 
Par MM. Gaccusr et Bory. 

Nous venons de voir, avec robservation qui précède, combien le 
diagnostic peut être difficile, parfois, entre la syphilis et la tuberculose 
ulcéreuse des muqueuses. Le cas que uous allons rapidement relater 
en est un nouvel exemple : 

M. C..., 58 ans, a eu en 1881 un chancre syphilitique de la verge, soigné 
par M. Fournier avec des pilules et la liqueur de Van Swieten. Il a suivi 
un traitement régulier pendant 18 mois» puis n'a rien fait et n'a eu aueun 
accident. 

Il entre le 15 février 1908, salle gaint-Louis, pour U9e ulcération assez 
profonde, datant de 6 semaines environ et située sur la partie supérieure 
et gauche de l'anus, empiétant sur la muqueuse % le début fut assex insi- 
dieux ; le malade eut un tout petit bouton qui démangeait un peu et 4ui 
fut bientôt excorié. 

Ainsi s'est constituée l'ulcération actuelle, irrégulière de forme, anfrac- 
tueuse, à bords décollés, à fond légèrement suppurant i ulcération molle, 
non douloureuse, non saignante, ressemblant autant à un chancre mou 
qu'à une gomme syphilitique ulcérée ; cependant il n'existe pas d'adéno- 
pathie inguinale nette i on constate dans l'aine gauche de petits ganglions 
mobiles. 
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Le malade est un tuberculeux ; enroué depuis 6 mois, il tousse beaucoup» 
surtout la nuit, ne mange pas, et a beaucoup maigri. Au sommet du pou^ 
mon gauche, signes douteux de ramollissement tuberculeux* 

De sorte que le diagnosticr reste encore en suspens entre la syphilis et la 
tuberculose. 

Nous devons dire que les piqûres de benzoate de Hg. associées à IModure 
de potassium n*ont pas encore modifié l'ulcéra tlon. 



Mal de Pott syphilitique. 
Par MM. Gaucher et Bory. 

L. P..., 52 ans, est un syphilitique avéré ; l'accident primitif est cepen- 
dant passé inaperçu ; mais la maladie fut reconnue il y a 2d ans : le malade 
fit un séjour salle Gazenave pour des ulcérations gommeuses disséminées 
sur le dos, les flancs, le cuir chevelu. Il eut d'ailleurs, depuis, plusieurs 
poussées semblables et l'on voit actuellement les cicatrices nombreuses 
de ces ulcérations sur le front» le ouir chevelu et le dos. 

Il y a 4 ans« le malade fut à nouveau soigné A l'hôpital Saint-Louis pour 
des douleurs ostéocopes dans les jambes > on lui fit des piqûres pendant 
trois mois. 

Mais, il y a envfaron 1 an, il s'est apefçu d'une déformation, survenue 
insidieusement, de sa colonne vertébrale* Depuis lofs il a toujours eu des 
dottleum en ceinture, le long dés dernières côtes, dôs douleurs vives dans 
la région lombaire et dans lee jambes. 

Actuellement, on voit une gibbosité très marquée, angulaire et médiane ; 
assez étendue, puisqu'elle est constituée par 4 vertèbres t siégeant dans 
la partie inférieure de la colonne dorsale (7*, 8«, 9® et 10* vertèbres dor- 
sales) { non douhuTûUBe à la préêêion. La limitation des mouvements, la 
raideur, sont très nettes. Le thorax est déformé, élargi à sa base. 

Il n'existe aucun trouble de la sensibilité cutanée. 

Les réflexes rotuliens sont exagérés. 11 existe enfin une ébauche de trépi- 
dation épileptotde. 

Réactions pupillaires lentes. 

L'examen des organes ne donne aucun renseignement important ; le 
malade en tout cas n'est pas tuberculeux pulmonaire. 

En résumé, nous sommes en présence d'un mal de Pott typique : 
pour plusieurs raisotis, nous pensons qu'il n'est pas d'origine tuber- 
culeuse : 

1^ Le malade est à un flge où lô mal de Pott tuberculeux est rare ; 

V La gibbosité est d'une indolence remarquable ; 

3<^ C'est un mal de Pott dorsal inférieur, non pas dorso-lombaire ; 
la tuberculose se localise surtout dans cette dernière région ou dans 
la région sous-occipitale, aux points de plus grande pression. La 
syphilis parait se localiser plutôt en dehors de ces régions ; 

4^^ Le malade est un syphilitique ancien, non douteux,. qui a le droit 
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d'avoir eu des gommes vertébrales, comme îl a eu des gommes 
cutanées. D'ailleurs le traitement spécifique ne donnerait-il aucun 
résultat, que la chose n'aurait rien d'étonnant. Il est possible de 
guérir une lésion, diflicile parfois de faire disparaître sa cicatrice, 
et chacun sait que le but à poursuivre, dans le mal de Pott tuberculeux, 
est de permettre la cicatrisation dans une position aussi honne que 
possible. Dans notre cas malheureusement, nous croyons qu'elle est 
déjà complète en mauvaise position. 

Néanmoins, le malade a été mis au$ piqûres de benzoate de Hg. 
et à l'iodure de potassium. 



Asphjrzi^ loeale et troubles trophlqnes des. extrémités. 

Par MM. Gaucher et Bory. 

D. N..., 59 ans, entre sallB Saint- Louis» le 24 février 1908 ; il présente sut 
l'extrémité du gro$ orteil gauche et la face interne de son articulation mé- 
tiacarpo-phalatigienne deux ulcérations de forme à peu près quadrilatère 
et de nature sphacélique, datant de 5 semaines. Au début, aux mêmes 
places, la peau est devenue blanche, s'est soulevée comme une «phlycténe, 
puis s'est éliminée, donnant lieu à la formation de ces deux ulcérations 
iatones, peu profondes, qui amènent le malade à l'hôpital. 

Le 4Q3^du pied est légèrement cyanose et cette cyanose •'^st plus marquée 
à certains moments ; alors la sensibilité est complètement abolie à la dou- 
leur et à la chaleur ; un jour, comme il était en train de se chauffer les pieds, 
le feu se communiqua à ses chaussons sans qu'il ait senti la chaleur plus 
vive. Aucune brûlure cependant n'en fut la conséquence. 

}je pied, la jambe gauche, sont légèrement œdématiés, jusqu'au genou. 

Le pied droit présente les mêmes troubles passagers d'asphyxie locale, 
avec refroidissement. Il est d'ailleurs le siège des troubles trophiquës : 
SQUs le gros orteil on voit un durillon noirâtre qui n'est autre chose qu'un 
mal perforant. 

Les mains sont légèrement cyanosées ; la main droite présente des 
troubles trophiquës unguéaux : les ongles sont soulevés, striés, raboteux. 

La face enfin est habituellement cyanosée. 

La sensibilité e^t peu atteinte. Jamais le malade n'a eu de douleurs vives 
rappelant celles de l'artérite des membres et de la gangrène sénile. La 
sensibilité cutanée est intacte sur tout le corps, sauf à la partie postérieure 
des deux jambes, à partir du creux poplité, où il existe des aberrations de 
sensations thermiques. En ces régions, symétriquement, un objet froid 
appliqué à la surface donne une sensation de chaleur. La sensibilité enfin est 
diminuée et supprimée par moments aux extrémités. 

Les artères sont tendues, mais ne paraissent pas scléreuses, on sent 
bien les battements de l'artère poplitée gauche. 

Jusqu'à l'âge de 45 ans, le malade était très sujet aux épis taxis. 

Les pupilles sont rétrécies, les réflexes sont normaux; n} sucre, ni albu- 
mine dans les urinés. 
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Lç malade enfin n'a jamais eu la syphilis. Cependant sa femme a eu un 
premier enfant mort-né à terme. Huit ans après et consécutivement elle 
a donné le jour à deux autres enfants qui sont très bien portants. 

Le diagnostic étiologique de ces troubles trophiques est difiiçile. 
Il n'est guère possible d'attribuer leur origine à la syphilis, ce n'est 
d'ailleurs pas le tableau de rartérite oblitérante ; il nous reste trois 
hypothèses : la syringomyélie, la lèpre et la n^aladie de Raynaud ; 
nous pencherions volontiers vers le diagnostic de cette dernière ; 
car les troubles sont à peu près symétriques, l'asphyxie locale est 
intermittente ; enfin le malade, qui n'a jamais été aux colonies, a 
bien peu de raisons d'avoir la lèpre; d'autre part, il n'existe pas, à 
proprement parler, de dissociation syringomyélique de la sensibi- 
lité. 

Le malade, à qui nous faisons des piqûres de benzoate de Hg. 
par acquit de conscience, est surtout traité par les bains hydro- 
faradiques qui ont déjà beaucoup amélioré ses lésions. 



Troubles trophlqaes des ongles. Aspli3nde locale. 

Par Mm. Gaucher et LonsTs. 

M..., 57 ans, peintre en bâtiments, se présente, le 25 février 1908 à fa po- 
lyclinique de M. le professeur Gaucher, avec des troubles trophiques un- 
guéaux ayant débuté il y a un an sur le 4® orteil du pied gaucbé ; très rapi- 
dement les doigts des mains se sont pris. 

Actuellement tous les ongles des mains sont atteints : ils sont atrophiés, 
raccourcis à un tel point qu'ils découvrent irrégulièrement la matrice, 
surtout au médius des deux mains où existe à la place de l'ongle une ulcé- 
ration fongueuse. 

' A la main gauche l'ongle du petit doigt a complètement disparu ; à sa 
place on voit une ulcération en partie cicatrisée. 

Tous les autres ongles des mains sont atrophiés, irrégulièrement dimi- 
nués de longueur, striés longitudinalement, légèrement surplombés par la 
matrice dans laquelle ils paraissent s'enfoncer. 

Au pied gauche les ongles sont le siège d'altérations de même nature. 
L'ongle du 5® orteil a disparu; il en est de même, ou peu s'en faut, du 4'' or- 
teil où l'on aperçoit une petite ulcération sèche et douloureuse. 

L'extrémité des doigts est effilée, la peau épaissie ; les ulcérations n'ont 
pas de caractère inflammatoire des onyxis spécifiques. ^ 

Quel diagnostic pouvions-nous faire en présence de ces troubles 
trophiques? Le malade n'a jamais eu la syphilis. Ses réflexes pupil- 
laires sont cependant paresseux à la lumière et les pupilles sont 
rétrécies, mais égales. 

Dans les urines on ne découvre ni sucre, lii albumine. Gommie dans 
Tobservation précédente, nous devions penser à la tsyringomyélie ; 
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mais jamais le malade n'a eu de troubles de la sensibilité ; celle-ci 
est intacte à la douleur, au cha\id et au froid. 

Un fait intéressant signalé par le malade consiste dans Tappari- 
tion parfois de phénomènes d'asphyxie locale des extrémités et des 
oreilles, avec refroidissement, fourmillemients, cyanose, insensibilité ; 
le fait est d'autant plus remarquable que les bords libres des oreilles, 
rouges et violacés, présentent des pertes de substance, sans qu'il 
y ait eu à proprement parler d'ulcération. Il semble bien que les 
troubles trophiques unguéaux relèvent du même processus d'asphyxie 
locale. 

Celui-ci pourrait trouver son explication dans l'intoxication 
saturnine chronique à laquelle est soumis le malade, depuis 42 ans. 
Les bains hydro-faradiques locaux ont amené la guérison des 
ulcérations unguéales en quelques jours. 



Sporotiiohose sons-ontMié*. 
Par Mil. Gadchka et Louste. 

Nous présentons une malade que nous croyons atteinte de 
sporotrichose sous-cutanée d'après l'examen clinique seul. Nous 
avons fait les ensemencements nécessaires, dont nous donnerons le 
résultat en représentant la malade. C'est une femme de 59 ans, 
atteinte de bronchite chronique depuis 2 ans. Il y a 6 mois, 
elle eut une poussée de bronchite subaiguë avec quintes de toux, 
fièvre, phénomènes généraux. Un mois après cet épisode aigu, 
elle eut une véritable explosion de tumeurs sous-cutanées. La première 
apparition de tumeurs eut lieu sur les jambes, sous forme de tumeurs 
gommeuses qui s'ulcérèrent et ont laissé des cicatrices pigmentées 
non adhérentes, rappelant des lésions syphilitiques. Actuellement, 
on constate une tuméfaction dure, peu sensible, de la grosseur d'une 
noix, sous la clavicule gauche, une gomme ramollie fluctuante derrière 
l'épaule droite, deux tumeurs ulcérées sur la face antérieure du bras 
droit et de l'avant-bras du même côté. Ces dernières présentent une 
dépression centrale cupuliforme recouverte d'une croûte brune et 
adhérente. Les bords présentent une coloration violacée et sont 
légèrement infiltrés. 

Il ne s'agit pas de syphilis, car outre l'absence d'antécédents 
connus, il n'y a aucun stigmate cutané, muqueux, ni ganglionnaire 
de spécificité. 

Nous rejetons aussi l'hypothèse de tuberculose, il n'y a pas de 
signes pulmonaires suffisants, les cicatrices ne sont ni adhérentes, 
ni fistuleuses. C'est pourquoi nous pensons à la sporotrichose ; et 
l'aspect spécial des deux lésions du bras avec dépression centrale 
en cupule> recouvertes de croûtes épaisses et brunes, signe sur lequel 
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a insisté M. do Beurmann, nous permet de conclure à ce diagnostic. 

Il y a peu de temps enoore ce diagnostic eût été cliniquement 
impossible ; c'est pourquoi nous présentons cette malade. 

Nous apporterons dans un mois les résultats de Texamen fourni 
par les cultures pour confirmer notre diagnostic. 

M. DE 6e u RM AN N. — Je crois également que cette malade est atteinte 
de sporotrichose. J'attire l'attention sur le ramollissement central que Ton 
peut constater sur la lésion du deltoïde : c'est un signe qui permet de faire 
le diagnostic avec la syphilis et la tuberculose. 



Traii«m«nt Aes hmtI pigm«ntair«8 ei vaMulair^s par 1« radiom. 

Par MM. Wiceiam et DftasAis. 

I. — N^VI PIGMENTAIRES. 

Au Congrès pour Tavancement des sciences tenu à Reims en 1907, 
nous avons affirmé, à la séance du 5 août, la guérison possible des 
nœvi pigmentaires par le radium. 

Nous avions étudié la question depuis 1905, mais ayant rencontré 
des difficultés et des récidives, nous n'avions pas voulu en parler 
de façon ferme avant d'avoir obtenu une suffisante consécration do 
temps et de nombre. C'est, sur ces bases qu'a été établie notre affir- 
mation qui date de sept mois déjà. 

Le temps écoulé depuis et les nouveaux cas que nous avons traités 
nous ont maintenus dans nos conclusions du mois d'août. 

Le traitement de ces lésions demande en effet une asses longue 
observation; la question est délicate et d'apparence défavorable, 
ainsi qu'en témoignent les deux observations suivantea relatées 
par l'un de nous dans un mémoire paru en octobre 1906, dans les 
Annaleê de Dermatologie (1). ... 

« Un petit naevus pigmentaire lisse apilaire a reparu dans le tissu 
de réfection à moitié cicatriciel, tel qu'il était auparavant, malgré 
la production d'une assez forte oxulcération. 

Un nœvuB pigmentaire lobule apilaire de la grosseur d'une perle, 
siégeant chez un jeune fille vers la racine du nez et de consistance 
assez molle, a résisté pendant longtemps à des doses de rayonnements 
considérables.. Le sujet nous a un beau jour abandonné, de guerre 
lasse. A la. dernière visite cependant, le lobule avait diminué de 
volume, s'était durci, comme ratatiné et sa coloration s'était modifiée 
vers le clair. » 

C'est en perfectionnant notre technique que nous sommes arrivés 
aux résultats favorables et définitifs. . 

(1 )WicK H AM. Quelques notes sur l'emploi du radium en thérapeutique, Annales 
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Les élèves, confrères et amis qui ont suivi nos démonstraticms, 
ont été mis au courant de nos difficultés de la première heure et 
des résultats que nous avons enfin obtenus. 

Il faut un total de doses fortes, soit par fraction, sdt massi- 
vement. 

Les tout petits nœvi sur lesquels les circonstances nous avaie&t 
tout d'abord dirigés résistent fort longtemps, parce que les petits 
appareils même avec radium pur ont une très faible radio-activité. 
Il suffit de le savoir et de pratiquer des applications longues et fré- 
quentes. 

Les grands nœvi pigmentaires se traitent bien plus aisément, grâce 
aux grands appareils, mais de toutes façons les tissus de réparation, 
même parvenus à une décoloration complète, doivent être tenus pour 
suspects tant qu'ils n'ont pas prouvé leur stabilité au cours de 3 à 
5 mois. 

Toute communication et présentation de malades atteints de naevi 
pigmentaires, ne pourra avoir de valeur scientifique que si l'état de 
guérison remonte à plusieurs mois. 

li en est du reste de même presque toujours en radiumthérapie 
cutanée ; car, nous l'avons démontré, les tissus de réparation restent 
bien des mois en travail et peuvent, si le traitement a été mal appliqué, 
être le siège, non seulement de récidives^ mais aussi de pigmenta^ 
tions ou de lélangiectasies. 

Pour éviter ces complications, nous avons adopté des procédés 
spéciaux, et nous espérons avoir réussi au moins quant à présent. 
Mais cela prouve combien il est nécessaire que la radiumthérapie 
soit maniée avec prudence, sagesse et compétence, non seulement 
compétence en radium, mais et peut-être surtout compétence en 
dermatologie. 

Cela prouve aussi combien il est nécessaire de ne pas présenter 
des faits trop récemment traités. 

En ne se conformant pas à cette règle, on méconnaît l'esprit scien- 
tifique qui doit présider à toute science nouvelle, on se réserve des. 
mécomptes fort désagréables et on porte préjudice à la science qu'on 
pensait précisément prôner. 

Voici nos conclusions basées sur 15 cas de nsevi pigmentaires et 
pilaires, dont les premiers faits remontent à deux années. Nous les 
envisagerons successivement au point de vue de Taotion du radium 
sur les poils et sur la pigmentation. 

1** Poils. — C'est pour les poils que nos réserves sus-indiquées 
sont importantes. Dans tous les essais de dépilation, nous n'avons 
obtenu la disparition des poils qu'après une action énergique. 

Pour l'hypertrichose simple des duvets, nous avons obtenu des 
résultats très nets par un traitement très lent, consistant en réactions 
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à peine sensibles et fréquemment répétées, et avec une technique 
qui évite les pigmentations de la peau saine. 

Pour rhypertrichose des naevi pigmentaires, on perdrait son temps 
à agir ainsi, puisque le but est non les poils, mais la décoloration et 
le nivellement des tumeurs. Aussi convient-il d'agir de suite puis- 
samment, et ce faisant les poils ne repoussent plus. 

2o DÉPIGMENTATION. — Cclle-ci ne s'obtient qu'au prix de réac- 
tions assez vives. Puis il faut surveiller les tissus et recommencer 
les applications aux premiers retours. 

Par ces actions successives, on évite les réactions trop vives qui 
pourraient laisser des traces, et on finit par arrêter toutes les menaces 
de récidive. 

Un de nos cas a guéri facilement avec une seule réaction moyenne. 
Mais ce cas nous apparaît comme une exception. 

On aboutit en somme à la disparition définitive des poils, au nivelle- 
ment des saillies^ à la décoloration, grâce aux précautions et au trai- 
tement que nous avon3 indiqué; mais ce résultat ne peut être produit 
sans la substitution d'un tissu de réparation. 

Or ce tissu, sans être nettement cicatriciel, n'est point non plus 
habituellement, comme souvent après le traitement des nœvi vas- 
culaires, analogue à de la peau normale. Ce tissu a les caractères 
propres aux réactions du radium, il est lisse, uni, souple, et de 
belle esthétique ; mais il ne se produit pas, comme fréquemiment 
pour les angiomes, de tissus analogues à la peau normale. 

II. — N/EVI VASCULAIRES. 

Nous n'insisterons pas sur ces nœvi, dont nous avons longuement 
pailé dans nos communications antérieures. 

Notre statistique repose sur 101 cas, pour lesquels il y a eu 900 appli- 
cations d'appareils à radium. Elle comporte la démon3tration de la 
guérison des nsevi vasculaires de toutes formes, de toutes dimensions 
et de toutes variétés, sauf certaines monstruosités qu'on rencontre 
parfois chez les bébés. 

Les nœvi plans superficiels ou profonds, même avec coloration de 
la muqueuse buccale dans les cas où l'infiltration profonde intéresse 
toute l'épaisseur de la joue, sont décolorés par le radium, y compris 
la muqueuse. 

Les angiomes pulsatiles en nappe et les tumeurs érectiles, sous l'in- 
fluence de doses faibles et souvent répétées, obtiennent en même 
temps la décoloration et le dessèchement complet. Résultats tout 
particulièrement rapides sur les tumeurs angiomateuses des lèvres. 

Les caractères histologiques des nœvi vasculaires en font donc un 
terrain de particulière élection vis-à-vis des rayons du radium, et. 
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c'est ainsi que par filtrage et autres procédés qui ne déterminent 
pas la moindre révulsion et que nous avons employés dès 1905, 
nous pouvons parfois obtenir leur disparition sans réaction aucune. 

M. Danlos. — Je serais désireux de connattre la technique suivie pour 
éviter les pigmentations cutanées que Ton observe parfois à la suite d'ap- 
plications du radium. 

M. Degrais. — La question que pose M. Danlos est fort importante et 
sera l'objet d'une note prochaine. 

Ce sont précisément les pigmentations et les télangiectasies, que nous 
avons rencontrées au début de nos recherches sur peau saine, qui nous ont 
appris la prudence. C'est pour cela que notre premier mémoire, qui date 
d'octobre 1906, dans les Annales, n'a été publié qu'après vingt mois 
d'études préalables. • 

M. Pautribr. — La radiothérapie peut également produire, en peaa 
saine, des cicatrices qui se vascularisent à longue échéance. C'est ainsi 
qu'ayant voulu étudier, sur mon propre bras, la technique de l'épilation par 
les rayons X» au début de l'apparition de cette méthode, il y a 5 ans» j'ai 
vu survenir, sans qu'il y ait jamais eu pourtant de radiodermite vraie, 
une cicatrice blanchâtre qui au bout de 2 ans a commencé à se couvrir 
de télangiectasies qui continuent encore à évoluer et à se multiplier aujour- 
d'hui. 



Ëpithélioma de la lèvre traité par le rayonnement du radium. 

Par MM. DoMiNici et Bory. 

M..., 67 ans, se présente le 23 décembre 1907, à la polyclinique de M, le 
professeur Gaucher, avec un épithélioma de la lèvre inférieure, datant de 
6 mois» C'était, au début, une ulcération située sur la partie gauche de la 
lèvre inférieure, en un point qui était le siège d'une ancienne leucoplasie. 
Le malade est d'ailleurs syphihtique : 11 a eu, il y a 35 ans, un chancre spé- 
cifique de la verge, traité seulement pendant 2 mois« Aucun accident ne 
serait survenu depuis. 

Actuellement, 28 décembre, l'ulcération, devenue bourgeonnante, s'est 
rapidement accrue depuis 15 jours; la moitié externe de la partie gauche 
de la lèvre inférieure est occupée par un bourgeon épithéliomateux arrondi 
ayant les dimensions d'une pièce de 2 francs. On note là présence de 
ganglions mobiles dans la région sous-maxillaire, 

Leucoplasie de la lèvre inférieure et de la commissure labiale gauche. 
La langue, festonnée à son extrémité, est atteinte de glossite scléreuse ; 
des traînées leucoplasiques couvrent sa face supérieure. 

Le malade a des syphilides croûteuses du cuir chevelu ; aussi est'il soumis 
aux piqûres de benzoate de mercure, qui constitueront en même temptf 
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un traitement d*épreuve, bien que le diagnostic d*épithéliome ne paraisse 
pas foire de doute. 

Le 7 janvier 1908, on a fait 14 piqûres. 

Le malade revient à la polyclinique avec une stomatite intense due à sa 
négligence : il ne prenait aucun soin de sa bouche. Fait plus important, son 
épithélioma a rapidement augmenté dé volume; il a à peu pr^ les dimen- 
sions d'une pièce de 5 francs et forme une saillie bourgeonnante considé^ 
Table sur la lèvre inférieure. Il s'étend maintenant à la commissure ; la face 
interne de la lèvre, primitivement indemne, est creusée par une ulcération 
légèrement papillomateuse. 

Le malade entre à la salle Saint-Louis où on lui fait immédiatement des 
lavages fréquents de la bouche à l'eau oxygénée. La stomatite se calme 
rapidement. 

Le 9 janvier 1908, le D' Dominici commence des applications de radium. 
Sur la moitié inférieure de la tumeur, est appliqué un appareil à sulfate de 
radium collé sur toile, appareil circulaire, de 3 centimètres de diamètre, 
d'activité 500 000, contenant 4 centigrammes de substance radifère (cons- 
tituée par 1 centigramme de sulfate de radium pur mélangé à 3 centigrammes 
de sulfate de baryum). A la toile radifère on a superposé : 

i<* Une gaine de caoutchouc de 1/10 de millimètre d'épaisseur; 

20 Un écran de plomb de 5/1 0« de millimètre d'épaisseur; 

30 Huit rondelles de papier ; 

40 Deux gaines de caoutchouc ; 

50 Deux feuilles de taffetas de l'hôpital. 

Dans ces conditions, la tumeur était soumise à un rayonnement exclu- 
sivement composé de f et d*une intensité égale à 4 500 (par rapport à celle 
de l'uranium prise comme unité). 

Pendant 6 jours consécutifs ces applications ont été répétées. 

Lei2 janvier^ c'est-à-dire après 3 jours, la moitié inférieure du néoplasme, 
qui supportait l'appareil, s'est nettement affaissée, comme si un pansement 
trop serré l'avait aplatie ; la moitié supérieure surplombe» 

Dimensions de la tumeur à cette date : 

Longueur 0,06 centimètres. 

Largeur 0,055 — 

Saillie 0,025 -^ 

La longueur est mesurée verticalement, depuis l'ulcération de la mu- 
queuse, en dedans de la commissure. 

La dernière application est faite du 14 au 15 janvier ; l'appareil a été 
porté, pendant les trois derniers jours, sur la partie supérieure de la tumeur. 

Le i^janvier» on constate l'aplatissement et le rétrécissement progressif 
du bourgeon néoplasique dont les dimensions sont les suivantes : 

Longueur , 4 cent. 5 

Largeur 4 centimètres. 

Saillie 1 oent. à peine. 

Le 21 janvier, l'appareil ayant glissé pendant quelques heures sur la peau 
saine, sans qu'on s'en aperçoive, il s'est déclaré une radiumdermite, éTail- 
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leurs extrêmement légère, consistant en un érythème qui a duré 5 ou 6 jours. 

Depuis cette époque, en l'absence de toute application nouvelle de 
radium, les lésions épithéliomateuses ont continué à rétrocéder. Vers le 
1er février, l'ancienne surface épithéliomateuse était remplacée par une ul- 
cération orbiculaire, ayant le diamètre d'une pièce de 2 francs et recouverte 
d'une croûte jaunâtre et mince due à la concrétion de l'exsudation issue 
du reliquat de la tumeur. 

Le 25 février, une cicatrice rosée, souple, marquait simplement la place 
des lésions disparues; et aujoiird'hui laguérison paraîtrait complète si une 
légère induration ne persistait vers l'angle externe de la cicatrice. 

Si nous avons présenté ce malade à la Société de Dermatologie, 
ce n'est pas à seule fin de signaler la régression d'un épithéliome 
malpighien cutané sous l'influence de la radiumthérapie, car des 
résultats de ce genre ont été mentionnés par MM. Danlos, Wickham, 
et Degrais (1) et d'autres praticiens. 

Nous désirons surtout mettre en évidence la façon dont nous avons 
utilisé le radium ; car celle-ci représente une modification de tech- 
nique comportant divers avantages. 

La méthode que nous avons suivie, métl^ode préconisée par l'un 
de nous (2) au Congrès de médecine de Paris, octobre 1907, et à la 
Société de Thérapeutique, 12 février 1908, diffère, à un triple point 
de vue, de la technique habituellement suivie. Celle-ci comporte : 

1^ L'usage des rayons «, p et y ; 

2® Une intensité effective de rayonnement très élevée, variant de 
80000 à 200000 ou 300000 (3) ; 

3^ Vjxe durée d'application relativement courte, allant de 7 à 
10 heures. 

Dans le cas actuel, la tumeur a été influencée exclusivement par 
les rayons y, et encore ceux-ci étaient-ils à l'état où ils offrent la plus 
grande puissance de pénétration. 

L'intensité effective du rayonnement était faible, car elle ne dé- 
passait pas 4 500 ; la durée d'application fut très longue, car l'appareil 
fut placé 6 jours de suite sur la tumeur, exception faite du temps 
consacré aux repas. 

Le traitement fut réalisé au moyen du dispositif indiqué dans 
l'observation et dont nous préciserons certains détails. 

La source du rayonnement était un appareil composé d'une ron- 
delle de toile de 3 centimètres de diamètre et d'une boite métallique 
qui lui servait de cadre. 

(1) Société de Thérapeutique, 12 féyrier 1908. 

(2) De VutUisation des rayons y du Radium en pathologie, par le D' Dominici, 
Congrès de Médecine interne, Paris, octobre 1907; De V application du Radium en 
thérapeutique, par le D' Dominici (Séance du 12 février 1908 de la Société de 
thérapeutique). 

(9) L'intensité du rayonnement de TUranium étant prise comme unité. 
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Sur une des faces de la rondelle de toile est étalée et maintenue, 
au moyen d'un vernis spécial, une poudre formée de 3 centigrammes 
de sulfate de baryum mélangés à 1 centigramme de sulfate de ra- 
dium. 

Au-devant de cet appareil, on disposa la série des écrans précités, 
dont le plus important était la lame de plomb de 5/10 de millimètre 
d'épaisseur. Celle-ci interceptait tous les rayons a et tous les rayons ^ 
provenant de la toile radifére, les rayons y étant seuls capables de 
traverser un disque de plomb de cette épaisseur, exception faite peut- 
être de quelques p extrêmement durs. Les écrans de papier superposés 
au plomb étaient destinés à arrêter un rayonnement secondaire 
qui se produit à l'occasion de la traversée du métal par les rayons y. 
Le même office était rempli par les enveloppes de caoutchouc et 
de taffetas, qui pré8e.ntaient en. outre l'avantage d'isoler la toile radi- 
fére du pus exsudé à la surface de la tumeur. 

En définitive, l'appareil ainsi agencé ne fournissait plus qu'un 
rayonnement y d'intensité relativement faible, puisque celle-ci, d'après 
les mesures faites au Laboratoire du Radium, n'excédait pas 4 500 
(l'activité de l'uranium, prise comme étalon, étant égale à l'unité). 
I4es résultats obtenus par l'application du radium faite dans ces 
conditions sont intéressants au point de vue théorique et au point de 
vue pratique., pour les. raisons suivantes : 

10 Uû rayonnement composé de y, ayant traversé 5/10 de milli- 
mètre de plomb, a simultanément déterminé la régression d'un épithé- 
liome et. éteint le processus inflammatoire accompagnant la tumeur; 
2° Cette régression fut extrêmement rapide, eu égard, non seule- 
ment au volume de la tumeur, mais encore à son évolution, puisque 
le développement en était considérablement activé au moment 
où fut institué le traitement ; 

3° Ce mode d'application du radium est d'une innocuité complète, 
dans les conditions où nous nous sommes placés, car il met en jeu 
l'action spécifique du rayonnement sur l'évolution de la tumeur et 
du processus inflammatoire concomitant sans provoquer la destruc- 
tion des éléments normaux. 

- En effet, lés propriétés altérantes des rayons produits par le radium 
sont inversement proportionnelles à leur puissance de pénétration. 
Or, en utilisant les rayons y tolous nous sommes servis des rayons 
les plus pénétrants, c'est-à-dire les moins capables de sidérer lés 
tissus réguliers. 

Cette condition s'est trouvée réalisée d'autant mieux que ce rayon* 
nement y était lui-même atténué par le passage à traders le plomb. 

Nous reviendrons dans d'autres communications sur cette question 
de technique, car elle comporte diverses variantes concernant le 
traitement et des cancers superficiels et des cancers profonds. 
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M. Gaughbr. — Je tiens à insiiier sUr le résultat remarquable obtenu 
par M. Dominici. En effet, si l'on peut opérer les épiihéliomas de la peau 
par la cautérisation ignée, cette dernière méthode ne donne pas de résul- 
tats dans le cas d'épithélioma para-muqueux, dans ceux des lèvres en 
particulier. 

D*autre part, je dois faire remarquer que la radiothérapie donne des 
résultats déplorables dans le traitement de ces néoplasmes des lèvres. Je 
crois qu'il faut voir la cause des résultats défectueux obtenus avec les 
rayons X dans le traitement de beaucoup d'épithéliomas, dans ce fait que 
par la radiothérapie on emploie une trop grande quantité de rayons. 
Avec le radium» au contraire, la quantité employée est bien moin<b^ et 
c'est peut-être dans ce fait qu'il faut voir l'explication de la supériorité 
d'action du radium. 



LupuB tobereuletuc de la lacé (nez et Joues) traité par la fulguration 

(méthode de Koating-Hart). 

Par MM. L. Bizard, de Keating-Hart et G. Pleig. 

Avant de présenter le cas qui nous intéresse, quelques éclaircisse- 
menbs préliminaires nous paraissent nécessaires. 

Depuis plus de deux ans, le D^ de Keating«Hart a commencé à 
appliquer à la tuberculose locale (osseuse» cutanée, etc.) la méthode 
de fulguration déjà employée par lui contre le cancer. 

Avant lui, l'étincelle de haute fréquence avait certes déjà été 
préconisée contre la tuberculose cutanée, mais les applications en 
étaient nombreuses, douloureuses et répétées. Le traitement durait 
des mois entiers et les résultats en étaient en général incomplets. 

Le propre de la méthode de Keating-Hart, et ce qui en fait la nou- 
veauté, est dans l'association de l'action chirurgicale et de l'action 
électrique. 

Il s'agit là en réalité d'une véritable petite opération réclamant 
le plus souvent l'emploi des anesthésiques généraux. 

Elle comprend trois temps : 

1^ L'électricien projette des étincelles sur les lésions proprement 
dites et sur les régions circonvoisines ; ce temps n'est pas absolument 
nécessaire, mais en produisant l'ischémie des tissus il diminue l'hé- 
morragie opératoire et s'oppose ainsi plus aisément à la résorption 
des éléments pathologiques. Il semble aussi faciliter l'intervention 
chirurgicale ()ui le suit ; 

2^ Le chirurgien curette ensuite et sépare énergiquement et soi* 
gneusement les parties détachables des tissUs résistants ; 

3^ L'électricien revient à la charge et, à l'aide d'instruments spéciaux, 
pratique sur les parties avivées et tout autour un second étincelage, 
plus ou moins violent, plus ou moins long selon les circonstances ei 
le cas. . 
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Sou8 cette pluie d'étincelles Thémostase s'établit rapidement. 
Au réveil, le malade accuse pendant quelques heures une sensation 
de brûlure très supportable. Un écoulement séro-purulent s'établit 
pendant un certain nombre de jours. Puis une croûte se forme qui 
en tombant laisse à sa place une cicatrice rose dont la teinte s'atténue 
peu à peu. 

Il est fréquent de remarquer, à ce moment, à la périphérie des 
lésions, la présence de quelques éléments isolés échappés à la curette 
et à l'étincelle ; une seconde et très courte intervention s'impose 
alors suivant les mômes règles ; pourtant l'anesthésie locale peut 
être suffisante. 

Quand il a affaire à des malades très jeunes et débilités, et aussi 
dans les cas anciens et très étendus ou profonds, il n'est pas rare 
que Keating-Hart pratique intentionnellement l'opération en deux 
fois, ayant observé en diverses circonstances une réaction générale assez 
violente de l'organisme, quand ces lésions étaient supprimées en une 
seule fois. 

C'est de cette façon que nous avons opéré chez la malade que nous 
présentons, qui appartient au service de M. le D' Baizer, à qui nous 
adressons tous nos remerciements pour avoir bien voulu nous la 
confier. 

M™* V..., 52 ans. 

Aniècééents héréditaires. — Père mort à 82 ans* 

Mère morte à 43 ans, d'une fluxion de poitrine. 

Antécédente collatéraux, — 10 frères et sœurs ; 8 bien portants ; 2 mortes 
entre 35 et 42 ans, Tune de tuberculose, Pautre de cancer, du sein. 

Antécédents personnels, — Toujours souffrante étant jeune. Quelques hé- 
moptysies en^e 16 et 18 ans. 

A 19 ans, maladie d'estomac, mélœna. 

Un abcès froid préauriculaire vers Fftge de 20 ans. 

Le lupus a débuté il y a environ 7 ans par une petite papule sur là narine 
gauche, a envahi d'abord le nez» puis secondairement, il y a 3 ans, les Joues. 

II eidste depuis plusieurs années» paralt-il, 2 ou 3 ganglions sous^maxil* 
laires, engorgés, stationnaires, indolores. 

Actuellement» avant Tintervention» on constate que les deux joues sont 
envahies, elles sont rougeâtres, cedématiées, mollasses, recouvertes de 
croûtes épaisses. 

Le nez est représenté par une masse bourgeonnnante ulcéreuse, répon- 
dant parfaitement à la forme hypertrophique fongueuse du lupus du 
nez. 

Notre première intervention date du 17 décembre 1907, elle a 
porté uniquement sur les joues* La malade étant anesthésiée au 
chloroforme, nous avons pratiqué l'étincelage, le raclage à la eu* 
rette suivi d'un nouvel étincelage de 5 minutes de durée environ. 
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Le Curettage des lésions nous a permis de constater que les 
croûtes recouvrent de larges et de profondes ulcérations. 

Suites opératoires parfaites. 

Cicatrisation rapide en même temps que la rougeur et l'œdème 
disparaissent presque complètement. Ces ulcérations se comblaient 
et un mois après n'étaient plus que le quart de ce qu'elles étaient 
précédemment. 

Devant ce résultat, nous nous décidons à intervenir de nouveau 
sur l'ensemble des lésions (nez et joues). 

Cette intervention a lieu dans les mêmes conditions, le 19 février 
dernier. 

Le curettage des joues nous montre que lés ulcérations sont moins 
profondes, le tissu est plus dur, de meilleur ai^pect. 

En enlevant les croûtes du nez à la curette, nous constatons que le 
lobule et les ailes du nez sont en grande partie détruits. Néanmoins, 
nous curetions énergiquement intus et extra et prolongeons l'étince- 
lage jusqu'à ce que nous ayons une hémostase complète. 

Il y a donc 17 jours aujourd'hui que cette deuxième intervention 
chirurgico-électrique a eu lieu et véritablement vous pouvez constater 
que les résultats obtenus sont très satisfaisants ; les joues sont 
véritablement presque guéries et les lésions du nez, en excellente voie 
de cicatrisation, permettent même d'espérer que la déformation de 
cet organe ne sera pas trop accentuée. 

L'examen histologique n*a pas été fait. Cependant, le D"^ Dôminici 
a bien voulu examiner les débris ramenés par la curette lors de la 
deuxième intervention, ces débris ayant donc déjà subi une pre- 
mière Séance de fulguration. 

Dans la note qu'il a bien voulu nous remettre, le D' Dôminici, 
que nous remercions, constate que son examen n'a pas révélé d'autre 
modification que la transformation de la peau en tissu de bourgeons 
charnus. 

C'est là, nous semble-t-il, une constatation importante et qui permet 
d'envisager avec confiance l'application de la méthode de la fulgu- 
ration dans le traitement du lupus. 

Du reste, si nous ne pouvons encore nous prononcer sur les résultats 
que pourra donner la méthode de Keating-Hart appliquée au 
lupus, ce que nous pouvons déjà affirmer, ce sont les effets véritable- 
ment merveilleux qu'on peut, grâce à cette méthode, obtenir dans le 
cancer. Nous avons en effet traité, avec de Keating, un cancer du 
rectum haut placé, qu'aucun chirurgien ne voulait opérer, et poiîr 
qui on ne nous proposait qu'un anus artificiel. 

Or, ce malade que nous avons « fulguré » 2 fois depuis 3 mois a 
vu son cancer s'améliorer dans d'étonnantes proportions. Locale- 
ment la masse cancéreuse a diminué de moitié, remplacée il ;«st vrai 
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par du tissu conjonctif exubérant; en même temps l'état général 
du malade s'est modifié dans les plus heureuses conditions à ce point 
qu'il a augmenté de 20 livres et a pu reprendre ses occupations qu'il 
avait dû pourtant abandonner. 

M. Danlos. — Cette méthode de fulguration n'est en somme qu'un 
mode d'application des courants de haute fréquence qui sont connus 
depuis longtemps en thérapeutique. 

M. Lenglet. — La principale différence entre la fulguration telle qu'elle 
est pratiquée depuis longtemps et telle que la pratique M. de Keating- 
Hart est la pbssibiHté de localiser exactement l'étincelle au point d'ap- 
plication. Quant au principe de la méthode lui-même, il est connu et 
appliqué depuis longtemps. 



Pemphigus familial à kystes épiderinic[ues. 
Par MM. Balzer et Railliet. 

Observation I. — Pemphigus iraumaiique à tendances cicatricielles et 
à kystes épidermiques, — A. S..., 27 ans, cocher à l'hôpital de Berck. Parents 
encore vivants ; le père a eu de l'anasarque vers 30 ans ; la mère a été 
atteinte de coliques hépatiques. Le malade est l'aîné de sept enfants ; la 
cadette est une jeune fille de 21 ans, bien portante ; la troisième, âgée de 
19 ans, est probablement tuberculeuse; la quatrième, âgée de 16 ans, la 
cinquième et le sixième se portent bien. La septième grossessse se termina 
à terme par l'expulsion d'un mort-né ; la mère avait été malade 3 mois 
avant l'accouchement et celui-ci avait été pénible. 

Vers 7 ans. S... a eu la scarlatine. Aucune maladie jusqu'à l'époque où 
débute l'affection actuelle, pour laquelle il aurait été réformé. Marié 
à 24 ans, il a eu deux enfants, la petite Pauline, â^ée de 3 ans, qui fait le 
sujet de notre deuxième observation, et une autre fille, née à terme et 
morte du carreau, l'an dernier à l'hôpital Bre tonneau, à l'âge d'un mois. 

Il ne précise pas très exactement le début de la maladie ; ce qu'il sait, 
c'est (jue, lors du conseil de revision, il n'a pas été jugé bon pour le ser- 
vice, à cause des « rougeurs » qu'il présentait, depuis un an environ, aux 
jambes et aux mains. 

A la suite d'un traumatisme, portant seulement sur les régions aujour- 
d'hui malades, apparaissait une tache érythémateuse, puis, au bout de 
10 à 15 minutes, une bulle grande comme une pièce de 50 centimes ou 
aussi volumineuse qu'un œuf de pigeon, suivant l'intensité du trauma- 
tisme ; ces bulles contenaient un liquide rosé, jamais de pus ; percées, 
elles se desséchaient et disparaissaient vite ; la rougeur seule persistait. 
Depuis lors, les bulles se répètent à chaque nouveau traumatisme ; leur 
fréquence devenant de plus en plus considérable depuis un an, le malade 
entre à Saint-Louis le. 17 février 1908, salle Bazin. 

Zones d^épiderme décollabîe ou d'éruption huileuse. — Les bulles ne se 
développent, d'une façon générale, qu'en des points bien déterminés : 
épaules, coudes, crête tibiale, malléoles. 

• DEBMATOLOGIE. — t9* AilàNtE. 9 
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Les lésions de la région scapulaire, les plus récentes, remontent à trois 
ou quatre ans, alors que le malade portait fréquemment des charges sur Les 
épaules ; elles consistent en deux taches d'aspect cicatriciel, roses, un peu 
allongées, surl'acromion à droite, à l'extrémité de l'épine de l'omoplate, à 
gauche ; sur celle-ci existe une croûte, sur celle-là une bulle récente. 

Aux coudes, les lésions sont presque symétriques. A gauche, c'est un 
placard assez régulièrement oblong, allongé sur la face postérieure de l'avant- 
bras, de 10 centimètres et demi de long sur 5 de large, dont le sommet dépasse 
un peu l'olécrâne en haut, et qui envoie un diverticule de 1 centimètre 
carré environ vers l'épi trochlée ; d'une teinte rose violacé, la peau à ce 
niveau est lisse, fine ; l'épiderme, délicat, se laisse facilement plisser ; au- 
dessous quelques taches purpuriques. Vers la partie supérieure de ce pla- 
card, la peau est plus sèche et squameuse; on remarque des bulles récentes 
en voie de dessiccation ; des croûtes sont formées. A la périphérie, une 
aréole pigmentée dessine franchement les contours de cette zone d'épi - 
derme fragile. Au coude droit, l'aspect général est le même ; le placard 
est moins étendu et n'a que 9 centimètres sur 5 ; il existe un prolongement 
analogue vers l'épitrochlée, et l'on peut y noter des croûtes brunâtres de 
récentes bulles hémorragiques ; les taches de purpura sont plus marquées. 

Aux jambes, bien que plus étendues, les lésions sont en tous points sem- 
blables à celles des coudes ; commençant au-dessus de la rotule, elles 
couvrent le genou, et s'étalent en une longue bande qui déborde irréguhère- 
ment la crête tibiale sur chacune des faces interne et externe de la jambe, 
pour cesser à 10 centimètres au-dessus du cou-de-pied. Les bords en sont 
sinueux et pigmentés. La peau y est mince, fine, d'une teinte livide, viola- 
cée ou rouge vif suivant les points ; on y voit aussi du purpura, des ulcéra- 
tions et des croûtes de bulles récentes. A la jambe gauche, la lésion est 
interrompue par un pont de peau saine vers son milieu et forme deux pla- 
cards distincts, ,1e supérieur plus accentué, l'inférieur très irrégulier. Sur la 
rotule une grande bulle, achève son évolution. 

Lésions huileuses disséminées. — Aux malléoles et sur la face dorsale 
des pieds, simples taches cicatricielles érythémateuses, plus accusées du 
côté gauche. 

Aux mains et aux doigts, des bulles anciennes, à divers stades de leur 
évolution, parsèment la face dorsale, surtout au niveau des articulations. 

A la nuque, à côté de vas les et irrégulières cicatrices blanches, gaufrées, 
remontant à l'enfance et sur lesquelles on ne peut obtenir de renseigne- 
ments, il existe deux cicatrices roses de bulles. 

La région intermammaire est semée d'éléments de dermatose figurée 
médio-thoracique (eczéma séborrhéique). Sur l'abdomen, on remarque 
d'innombrables petites cicatrices, déprimées, fines, plissées, gaufrées, 
blanches au creux épigastrique, pigmentées à l'hypogastre et sur les flancs, 
dont le malade prétendait ignorer l'existence. 

Phénomènes subjectifs, — Quelques démangeaisons, d'ailleurs tolérables, 
aux approches de la guérison des bulles. 

Kystes épidermiques, — Ils sont peu nombreux, et leur apparition paraît 
récente, quoique le malade ne s'observe pas très bien. Des groupes minus- 
cules, composés de quelques kystes seulement, existent sur le dos de la 
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main et sur l'index gauches, sur le deuxième métacarpien droit. On ne 
voit pas trace de bulle en ces points. Il n'en est pas de même à la face dor- 
sale de la phalangine des deux médius où de rares kystes apparaissent au- i 
dessous de la bulle rompue et desséchée. ^ 

Troubles tropkiques. — Les téguments de la paume des mains sont 
durs» scléreux ; ils ont une teinte jaune et de multiples excoriations cri- 
blent la couche cornée. A droite, l'aponévrose palmaire est rétractée depuis 
l'âge de 15 ou 16 ans, — le malade attribue cette rétraction à la charrue? — 
Le bout des doigts est arrondi, poli, et semble usé. 

Les ongles ont été normaux jusque vers l'âge de 10 ans, époque à laquelle 
ils ont commencé à s'altérer. Actuellement, il ne reste plus qu'une très 
faible étendue de chaque ongle, vers la matrice ; le lit est incomplètement 
recouvert par une formation unguéale atrophiée, tout à fait troublée dans 
son évolution. Ces lésions sont généralisées et frappent également les ongles 
des doigts et ceux des orteils. 

Nous n'avons rien relevé de particulier au sujet des dents et du système 
pileux. 

Etat générai — Maigre, mais robuste, S... a grand appétit. Gœuf et 
poumons sont normaux. Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

Le 21 février, le malade se fait, devant nous, une très légère friction avec 
un tampon de coton, sur le placard de la jambe droite ; immédiatement 
l'épiderme se décolle et, 10 minutes après, la bulle est constituée. 

24 février. — Bulle au-dessus de la précédente, consécutive à un trau- 
matisme insignifiant. 

25 février, — Bulle sur la malléole externe gauche ; au coude gauche, 
énorme bulle irréguhère s'étendant sur le prolongement épitrochléen du 
placard et n'empiétant' pas sur la peau saine. 

Ainsi, le plus léger coup, la moindre éraflure, suffisent à détermi- 
ner un soulèvement bulleux de Tépiderme au niveau des placards 
rouges, véritables loci minoris resistantiœ^ à peau fragile, à épi- 
derme décollable ; mais, hors ces points d'élection et de quelques 
régions comme la nuque et le dos des pieds, parties d'ailleurs irritées 
par le frottement du col ou des chaussures, et comme le dos de?» 
mains , les traumatismes les plus variés auxquels est journellement 
exposé notre malade (morsure de cheval au bras droit, éraflure au 
bras gauche, broiement d'un orteil) sont incapables de déterminer 
la moindre bulle. 

L'examen du liquide des bulles, pratiqué à diverses reprises, nous u 
montré surtout des lymphocytes ; aucun éosinophile, pas de microbes. 
Très albumineux, co liquide coagule en masse par la chaleur et 
par l'acide azotique. 

L'examen du sang fait le 23 février a donné le pourcentage suivant : 

Éosinophiles 5 

Polynucléaires neutrophiles 62 

Grands et moyens mononucléaires 7 

Lymphocytes 26 
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Cette première observation correspond à la description du pem- 
phigus traumatique. Ce pemphigus s'est développé dans l'adoles- 
cence chez notre malade, mais son début peut être encore plus tardif, 
et on Ta vu apparaissant seulement dans l'âge adulte. 

Les lésions atteignent leur maximum aux points du corps qui 
subissent le plus de frottement, coudes et genoux. Elles se montrent 
là avec le caractère classique de l'affection : rougeur de la peau 
qui semble à la fois s'amincir et durcir, se racornir, tout en restant 
rouge avec un épiderme incomplètement kératinisé, mince par en- 
droits comme une pelure d'oignon. Il y a tendance à la formation 
d'une cicatrice sèche, plane, lisse, atrophique. 

Les kystes miliaires sont peu nombreux et ne se voient que sur 
quelques points malades, mais il est possible que ces kystes aient été 
jadis plus abondants, et variables à ce point de vue suivant les poussées. 

A ces lésions profondes de la peau, tendant à l'établissement de 
cicatrices atrophiques dans les régions les plus atteintes, s'ajoutent 
les lésions dystrophiques des ongles des doigts et des orteils. 

La maladie dans son ensemble nous semble devoir mériter le nom 
de pemphigus traumatique à tendances cicatricielles et à kystes épider- 
miques. 

Ni la congénitalité, ni l'hérédité ne sont à relever chez le malade, 
et l'affection, primitive chez lui, semble avoir eu un début tardif. 
Nous remarquerons cependant que les dystrophies unguéales ont 
apparu vers la dixième année. Mais il n'est pas impossible que la 
maladie ait été extrêmement bénigne dans son enfance et que des 
poussées non observées ou non interprétées se soient produites dans 
l'enfance ou dans l'adolescence. Il est certain, en effet, qu'il présente 
en plusieurs points du tégument des cicatrices sur lesquelles il ne 
peut fournir aucune explication. De plus, pour repousser absolu- 
ment toute prédisposition familiale chez notre malade, il faudrait 
que nous ayons vu sa famille. Les renseignements qu'il nous donne 
sont négatifs, il est vrai, sur ce point, et Ton peut admettre qu'il 
soit le premier de sa famille chez lequel cette remarquable dystro- 
phie épidermique se soit manifestée. 

Le malade malheureusement est resté trop peu de temps dans le 
service pour que nous ayons pu le traiter. Nous comptions essayer 
diverses médications opothérapiques. Nous lui avons fait prendre 
seulement quelques bains d'huile de cade émulsionnée (50 grammes 
par bain) qui ont paru produire un peu d'amélioration. 

Obs. II. — Pemphigus congénital et familial à kystes épidermiques. — 
Pauline S..., 35 mois, entrée au pavillon Lugol le 17 février 1908. Née à 
terme, et élevée au biberon. Un mois après sa naissance, elle aurait eu une 
méningite (?) avec diarrhée noire et beaucoup de convulsions, et elle serait 
restée un mois sans connaissance, d'après le récit de son père. 
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La maladie actuelle aurait commencé à la fin de cette méningite, par 
l'apparition d*une éruption de petits «boutons » rouges, localisée d'abord aux 
mains, mais rapidement généralisée, en trois semaines environ. Qu'étaient 
ces « boutons »? Il semble, autant qu'on peut accorder foi aux souvenirs 
vagues et imprécis du père, que c'étaient de petites bulles hémorrhagiques 
développées sur une papule (?). Cette éruption dura ainsi un an, puis dis- 
parut presque complètement pendant deux ou trois mois ; depuis lors, elle 
paraît avoir évolué par poussées ; « ça va, ça vient », déclare le père. Il y a 
des périodes de rémission à peu près complète où les bulles ne se produisent 
plus, mais les kystes épidermiques persistent. 

Cette enfant n'a marché qu'à 2 ans ; et, bien qu'ayant presque atteint 
sa troisième année, elle ne parle pas ; elle ne sait dire que « papa ». Pour- 
tant, elle a le regard vif et intelligent, elle comprend bien et exécute sans 
difficulté ce qu'on lui commande : tirer la langue, faire voir ses dents ; 
elle n'est pas indifférente et se montre docile et de bonne humeur. 

Au moment où nous voyons la petite malade, nous constatons l'existence 
de quelques bulles en évolution, de bulles desséchées, flétries et ulcérées, 
de taches unguéales, c'est-à-dire de tout l'ensemble symptomatique qui 
caractérise le Pemphigus congénital à kystes épidermiques. Ces lésions 
étant généralisées, nous croyons qu'une description par régions sera plus 
précise qu'une description par lésions, forcément schématique. 

Tête, — Le cuir chevelu, une fois les cheveux tondus, se montre semé 
d'innombrables petits kystes épidermiques, mihaires, blancs ; on ne re- 
trouve pas de trace évidente de bulles anciennes. Les kystes dépassent 
la limite des cheveux, et ils sont particuhèrement abondants sur le front 
et à la nuque ; en ce dernier point, l'éruption kystique a certainement été 
précédée de nombreuses bulles, à en juger par le vaste placard érythéma- 
teux sur lequel les kystes sont développés. Kystes disséminés sur la face 
postérieure du pavillon des deux oreilles, et sur le lobule de l'oreille gauche. 

Sur le dos du nez, une ulcération en voie de cicatrisation, attribuée par 
le père à une chute récente. Quelques taches éry thémateuses sur les joues. 

Tronc. — Le thorax est presque intact ; sur V abdomen, pustules avec 
aréole inflammatoire, croûtes rouge sombre, hémorrhagiques; lésions en voie 
de cicatrisation, cicatrices blanches, anciennes. A la région lombaire, pa- 
pules excoriées. 

Membre supérieur gauche, — Quelques cicatrices seulement au tiers 
inférieur du bras ; une bulle affaissée et quelques kystes au coude, A Vavant- 
bras, lésions très accusées ; la face postéro-externe de ce segment est le 
siège de deux placards irréguliers, rose violacé, occupant, l'un son tiers 
supérieur, l'autre sa moitié inférieure ; ce dernier, diffus, présente quelques 
bulles anciennes, à l'état de croûtes. L'un et l'autre sont couverts d'un 
nombre extraordinaire de kystes épidermiques, parfois disséminés, mais 
habituellement agminés en groupes arrondis, de la dimension d'une pièce 
de 20 centimes au plus, souvent confluents ; les plus petits forment un fln 
semis blanchâtre, miliaire, les autres, gros comme une tête d'épingle, 
font une saiUie notable, appréciable à la vue, douce au toucher. Dans l'in- 
tervalle des kystes, le placard est quadrillé comme une peau anciennement 
lichénifiée. Sur le dos de la main, quelques groupes saillants ; rien à la 
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paume. Aux doigts, kystes agrainés au niveau de la face dorsale des arti- 
culations; deux ou trois petites bulles. Quelques éléments au pli de flexioa 
phalango-phalanginien des trois doigts moyens. 

Membre supérieur droit, — Lésions de Vaçant-bras à peu près identiques 
et symétriques, quoique un peu moins étendues. Croûtes plus nombreuses, 
en voie d'exfoliation. Kystes moins abondants. Plusieurs bulles : une grosse* 
suppurée, sur le bord cubital de Tauriculaire ; une sur la deuxième articu- 
lation du pouce, à la face dorsale, et une autre, également suppurée, au 
niveau du pli de flexion de ce doigt. Peu de chose sur le dos de la main, 
où Ton ne voit que quelques cicatrices blanches. Mêmes lésions qu'à gauche, 
aux doigts. 

Aux deux mains, les ongles sont normaux. 

Membre inférieur gauche. — Fesse couverte d'excoriations et de cicatrices 
érythémateuses, multiples, confluentes. La face interne delà cuisse est k peu 
près intacte ; bulles anciennes à divers stades et croûtes, sur la face postéro- 
externe. Innombrables kystes épidermiques sur la face externe et au 
genou ; à ce niveau, bulle ulcérée. La jambe présente à sa face externe et 
au mollet des ulcérations et des lésions intenses de grattage. Peu de kystes- 
Bulle large comme une pièce d'un franc, suppurée, au-dessus de la malléole 
interne. Sur le bord interne du pied, kystes groupés sur deux anciennes 
bulles ; un groupe sur la malléole externe et un sur le tendon d'Achille ; 
d'autres sur la face dorsale des articulations des 2^ et 5^ orteils. Les ongles 
sont épaissis, allongés et déformés, surtout celui du gros orteil qui forme 
une grande corne. 

Membre inférieur droit. — Mêmes lésions que ci-dessus à la f^sse. Rien 
à la face antérieure de la cuisse ; quelques kystes, sur une ligne à la face 
interne, sur une large surface à la face externe où existe en outre une petite 
bulle suppurée. 

Kystes au genou. Bien à la face postéro -interne de la jambe ; à la face 
externe, lésions intenses de grattage, plaies. Sur les deux malléoles et le 
bord interne du pied, anciennes bulles. Kystes abondants sur la face dor. 
sale de la dernière articulation des orteils, sauf du second. Les ongles sont 
un peu moins altérés ici. 

Les troubles subjectifs, consistant en prurit, sont très marqués, ainsi 
qu'en témoignent les traces de grattage violent; mais les démangeaisons 
sont surtout vives lorsque la bulle évolue vers la guérison. 

Les muqueuses sont intactes. 

La dentition est très belle. 

Le système pileux ne présente aucune anomalie. 

Nous n'avons pas observé de troubles sudoraux. 

L'état général est des plus satisfaisants. 

24 février. — L'examen du liquide d'une bulle apparue la veille sur le 
gros orteil gauche ne nous montre qu'une lymphocytose pure. 

27 février. — Les bulles suppurées des doigts sont en voie de guérison. 
La bulle survenue hier sur la malléole interne droite a pris une teinte hémor- 
ragique, tandis que celle du gros orteil pronctionnée le 24 laisse sourdre un 
liquide opalescent. Sur la face postéro -interne de la cuisse droite, plusieurs 
petites bulles lenticulaires, rosées ; au-dessous, d'autres, un peu plus grosses, 
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hémorrhagiques. Quelques kystes épidermiques apparaissent sur la tache 
érythémateuse du nez. 

28 février, — Une friction douce et prolongée sur la face externe du bras 
gauche n'a pas réussi à provoquer de bulle. 

(Un moulage de la main a été fait par M. Baretta.) 

La petite fille a de la manière la plus franchement accusée tous les 
signes du pemphigus congénital à kystes épidermiques et ou peut dire 
que Téruption qu'elle présente actuellement est une des plus typiques 
qu'on puisse voir. Les kystes miliaires sont extrêmement nombreux, 
surtout sur certains éléments bulleux des membres ; mais on les 
voit aussi très abondants à la place ancienne des bulles entrées en réso- 
lution. En certains points, il se forme aussi de nombreux petits kystes 
miliaires sans que les formations huileuses soient apparentes. Cela 
s'observe à la périphérie des bulles des membres et aussi au front, 
au cuir chevelu, dans des points où les bulles ne paraissent pas s'être 
formées. Il semble que' le processus de formation huileuse ait pu 
se limiter étroitement aux points où se sont développés les kystes 
miliaires, c'est-à-dire, comme on le sait depuis la communication 
de Hallopeau et Darier, aux orifices des glandes sudoripares. Cette 
disposition est extrêmement remarquable chez notre petite malade. 

La dermatite huileuse évolue chez elle manifestement par poussées 
successives. Nous ne reviendrons pas sur les diverses particularités 
de cette observation. Nous avons seulement à faire remarquer la 
congénital ité, très nette cette fois chez notre petite malade, et les 
analogies manifestes qu'offre sa maladie avec celle de son père. 
Les altérations de Tépiderme et les dj^strophies unguéales sont de 
môme nature, mais les altérations de l'épiderme et les formations 
de bulles et de kystes miliaires atteignent un degré beaucoup plus 
intense chez l'enfant que chez le père. Il faut aussi relever le 
retard du développement intellectuel chez cette petite fille qui ne 
sait pas encore parler à l'âge de 3 ans. 

Comme chez le père, nous comptons essayer le traitement opothé- 
rapique, sans toutefois nous faire beaucoup d'illusions à ce sujet, car 
les diverses médications que nous avons déjà tentées dans les der- 
matoses bullcMises, par le corps thyroïde, le tissu de la rate ou du 
rein, ont toujours échoué. 

Dans un cas seulement de dermatite huileuse à localisation lixo^ 
que nous avons publié en 1899, nous avions cru remarquer une 
véritable amélioration à la suite de l'ingestion quotidienne de la 
moelle osseuse. Mais il s'agissait, en somme, d'iuie affection toute 
différente de celle que nous observons aujourd'hui. 

* * 
Ces deux observations, portant sur le père et^^sur l'enfant, pré- 
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sentent certaines différences sur lesquelles nous ne reviendrons pas. 
Il ne saurait y avoir d'hésitation sur la dénomination à attribuer à 
Taffection de la fillette : il s'agit d'un cas des plus typiques de pemphi- 
giis congénital à kystes épidermiques ou épidermolyse huileuse dystro- 
phique, désignation souvent adoptée aujourd'hui. 

En ce qui concerne le père, nous avoKs intitulé son observation î 
pemphigus traumatique à tendances cicatricielles et à kystes épider- 
miques. C'est qu'il ne s'agit pas, à proprement parler, du pemphigus 
traumatique ou épidermolyse huileuse traumatique simple, que 
M°* Grandjean-Bayard, dans sa thèse, distingue nettement de la 
forme précédente. Sans doute les bulles nous ont semblé n'appa- 
raître qu'à la suite de traumatismes, même légers, sans doute l'état 
du sujet est bon, mais pour faire rentrer notre malade dans le cadre 
du pemphigus traumatique simple, il nous manque l'atténuation 
avec l'âge, et surtout la prédominance des bulles à la plante des 
pieds et à la paume des mains, signe qui paraît habituel. 

De plus, il existe des dystrophies unguéales qu'on ne voit jamais 
dans cette forme, et qui, pour M. Petrini, sont capitales pour in- 
dividualiser l'épidermolyse huileuse dystrophique, des cicatrices 
atrophiques, et enfin des kystes épidermiques. 

Nous admettons, en résumé, que l'affection du père et celle de la 
fille sont ici de même nature, malgré une évolution un peu différente, 
ce qui justifie le titre abrégé de pemphigus familial à kystes épider- 
miques que nous avons cru devoir adopter pour grouper les deux faits. 

Les cas indiscutables de pemphigus congénital à kystes épider- 
miques ne sont pas fréquents. Dans sa thèse de 1906, M"® Grandjean- 
Bayard (1) en réunit 14, depuis le premier signalé par Hallopeau 
en 1890. Depuis lors, nous n'avons connaissance que de deux tra- 
vaux sur la question, ceux de Petrini (de Galatz) (2), et de Brodier et 
MiHan (3). 

Il existe plusieurs faits familiaux, mais l'hérédité n'a été consta- 
tée que rarement et M"' Grandjean-Bayard cite les cas de Hal- 
lopeau (1896), de Beatty, de Rona et de Bettmann. Le plus 
remarquable est celui de Hallopeau où cinq générations étaient 
atteintes. 

(1) E. Grandjean-Bayard. Étude sur le pemphigus congénital à kystes épi- 
dermiques. Th. de Paris, 1906. 

(2) Petrini, de Galatz. Contribution à Tétude clinique et histopathologique 
de l'épidermolyse huileuse dystrophique et congénitale. Ann. de Dermatol.et de sy- 
philig., août-sept. 1906. Ce travail a donné lieu à une revue générale dans les Arch- 
de méd. des Enfants, juin 1907. 

(3) Brodier et Milian. Épidermolyse huileuse dystrophique. Soe. de Dermat. 
et de syphîlig., 7 nov. 1907. 

Brocq, in Pratique dermatologique et Traité élément, de Dermatol., 1907. 
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Difformités oongénitalas des mains (polydactylia) et des pieds 

(ectrodactylia) . 

Par MM. Balzer et Raillibt. 

H. P..., 23 ans, forain, entré le 18 février 1908, salle Bazin. 

Grand -père paternel, bien constitué, mort à 104 ans. Le père, mort vers 
40 ans, d'une maladie d'estomac, avait les mains normales, mais ne possé- 
dait à chaque pied que .trois orteils d'égales dimensions. Mère, probable- 
ment tuberculeuse, morte à 40 ans, après avoir donné le jour à 5 enfants 
en 3 grossesses : deux jumeaux, puis une fille et enfin deux jumelles, tous 
présentant les mêmes malformations. Atteints du croup, 4 succombèrent 
en 1890 ; seul notre malade survécut. 

C'est d'ailleurs l'unique maladie qu'on puisse relever dans ses antécé- 
dents. Toutefois, vers l'âge de 8 ans, il devint sujet à des crises nerveuses 
qui se répétèrent depuis, tous les mois environ, sans cause ; le fait que 
jamais il ne se blesse dans ses chutes, qu'il conserve le souvenir de la crise» 
qu'il n'urine pas, qu'il ne se mord pas la langue, joint à l'existence de la 
boule caractéristique, à de longues périodes, — 2 mois parfois, — d'anorexie 
sans amaigrissement, suffisent à affirmer l'hystérie. 

De teint pâle, de taille au-dessous de la moyenne, il donne l'impression 
d'un dégénéré ; son regard n'est pas très intelligent ; il reconnaît qu'il avait 
la tête dure à l'école. Il est en outre un peu myope. L'examen du fond de 
l'œil n'a pas été fait. Il est sujet à émotions et a des colères facilement. 

Ce malade nous paraît intéressant en raison surtout des malformations 
congénitales des mains et des pieds dont nous présentons à la Société les 
radiographies, dues à l'obligeance de M. Gaston (1). 

Main droite, — Au lieu du pouce, il existe un doigt à trois phalanges, assez 
bien conformé et dont l'extrémité atteint à peine l'articulation phalango- 
phalanginienne de l'index. Sur le bord radial du métacarpien correspondant 
est greiTé un doigt rudimentaire qui ne paraît avoir que deux phalanges 
et qui est peu mobile. La radiographie nous montre le 1^ métacarpien 
déformé, incurvé sur son bord cubital, renflé vers le milieu de son bord 
radial ; cette saillie correspond à l'implantation du doigt supplémentaire 
auquel on distingue trois phalanges ; mais on ne voit pas nettement s'il existe 
une articulation entre l'extrémité proximale arrondie de la première pha- 
lange et le métacarpien (flg. 1). 

U index est normal. 

Le médius, déformé, est plus court que l'index et l'annulaire. Cette défor- 
mation tient à ce que la phalangine est à la fois déjetée vers le côté radial 
du membre et fortement incurvée sur son bord cubital ; la phalangette est 
raccourcie. 

L'extrémité distale de la phalangine et la phalangette se sont montrées 
plus opaques aux rayons X que les autres phalanges. 

Uannulaire, normal dans ses deux premiers segments, se termine en une 
spatule légèrement échancrée à son extrémité ; la phalangette paraît avoir 

(1) Ce malade a déjà été radiographié à THôtel-DIeu de Monlpcllier, il y a 7 ou 
8 ans, et photographié à Thôpital civil de Rennes vers la même époque. Mais il 
ne semble pas que son observation ait été publiée. 
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tendance à se dédoubler ; au côté radial de Tongle à peu près normal existe 
un autre ongle moitié moins grand. La radiographie révèle la présence d'un 
petit os en massue à grosse extrémité distale, indépendant de la phalan- 
gette vraie. 

\j auriculaire ne présente rien de spécial. 

Main gauche. — L'index, le médius, l'annulaire et l'auriculaire n'offrent 
aucune anomalie (flg. 2). 

Au premier abord, la malformation des deux doigts correspondant au 
pouce semble identique à celle de la main droite. Cependant, on peut 





Fio. 1. — Polydactylie radiale. 
Main droile. 



Fio. 2. — Afain gauche. 



remarquer que le doigt le plus grand est plus déformé qu'à droite ; l'arti- 
culation phalango-phalanginienne est volumineuse, renflée, ce que ne 
justifie pas la radiographie ; le bout du doigt est aplati, et on voit en effet 
que l'extrémité de la phalangette est érodée. Ce doigt possède, comme son 
congénère droit, trois phalanges. 

Quant au doigt surnuméraire, implanté plus bas que celui de la main 
droite, il est aussi plus mobile ; on ne lui distingue bien que deux pha- 
langes. Il y en a cependant trois, l'intermédiaire étant, à vrai dire, très 
réduite ; sur son bord cubital existe un petit sésamoïde. 

Contrairement à ce qu'on voit à la main droite, la diaphyse du 1®' méta- 
carpien est normale ; mais sa tête présente deux facettes articulaires bien 
distinctes pour chacun des deux doigts; le doigt le plus interne est un peu 
déjelé vers l'index ; deux sésamoïdes lui correspondent. 

Aux deux mains, le carpe est normal. 

Le malade s'est accoutumé à sa difformité, de sorte que les fonctions des 
mains s'accomplissent sans difficulté ; aussi a-t-il refusé plusieurs fois 
l'ablation de ses doigts supplémentaires. 
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Toute différente est la difTormité des pieds, qui présentent la bifidité dite 
en pince de homard. L'avant-pied est divisé longitudinalement, par une 
vaste encoche qui atteint presque le tarse, en deux tronçons coniques, 
inégaux, divergents et terminés chacun par un orteil. Le gros orteil, en 
valgus très accusé, fait, avec le tronçon interne, un angle presque droit, 
de sorte que Tarticulation métacarpo-phalangienne est très saillante en 
dedans. La phalangette, fléchie sur la phalange, est disposée de façon que 
l'ongle regarde en avant. Le tronçon externe, plus volumineux que le 
précédent à sa base, plus grêle à son sommet, se continue par im orteil 
en marteau, pourvu d'un durillon. 

A peu près identiques au point de vue morphologique, les deux pieds pré- 
sentent cependant quelques différences squelettiques que montre bien la 
radiographie. 

Pied droit. — Le tronçon interne est constitué par les deux premiers 
métatarsiens ; le second est réduit à l'épiphyse proximale prolongée par 
un court rudiment de diaphyse; le premier, de volume normal, est légère- 
ment infléchi sur son axe au niveau de la tête, de manière que la facette 
articulaire regarde en dehors, ce qui explique l'hallux valgus. Les trois autres 
métatarsiens forment le squelette du tronçon externe ; le troisième est, 
comme le second, réduit à l'épiphyse tarsienne et à une ébauche de dia- 
physe ; le quatrième est relativement intact ; le cinquième a une diaphyse 
très grêle. La phalange de l'orteil unique qui répond seulement aux deux 
derniers os ofTre à leurs têtes une double facette articulaire. La phalangette 
repHée sous la phalange est dirigée en sens inverse ; aussi la phalangine 
apparaît-elle peu nette (flg. 3). 

Pied gauche. — Il ne présente que quelques différences. La tête du premier 
métatarsien n'est pas infléchie ; la surface articulaire de la phalange est 
reportée sur son côté externe ; le deuxième fait tout à fait défaut sur 
l'épreuve. Le troisième est aussi rudimentaire qu'à droite. Le quatrième, 
plus long ici que le cinquième, s'articule, non plus sur la face postérieure, 
mais sur la face interne de \a phalange de l'orteil ; les deux facettes arti- 
culaires sont disposées à angle droit au lieu d'être juxtaposées (fig. 4). 

Le seul inconvénient de cette difformité est d'exiger le port d'une chaus- 
sure spéciale. La marche n'est pas très gênée, bien que le pied se place for- 
tement en valgus, son bord interne appuyant sur le sol. 

En résumé, il s'agit d'un homme atteint à* ecirodactylie partielle, 
de bidactylie bilatérale et symétrique au niveau àe^ pieds \ de polydac- 
tylie radiale, variété pouce supplémentaire, au niveau des mains, — la 
symétrie étant moins parfaite ici qu'aux pieds. — Nous pensons qu'il 
s'agit de pouces bien que les deux doigts correspondant au premier 
métacarpien aient trois phalanges. La polydactylie étant considérée 
comme une anomalie réversive, il ne nous parait pas illogique de 
donner la même signification à la réapparition de la troisième pha- 
lange du pouce. Quant à l'ectrodactylie, elle est au contraire attri- 
buée à un arrêt de développement. 

Il est intéressant de noter chez le même individu des malforma- 
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lions relevant de deux des théories pathofi^éniques émises pour les expli- 
quer: théories mécanique, atavique, tératologique et pathologique, 
mais nous nous (garderons d'insister sur la pathogénie. 

Selon le malade, ans trois sœtirs et son frère auraient présenté les 
mêmes vices de conformation : la difformité est nettement familiale. 
Il est donc légitime de rechercher dans les antécédents de notre 




Fie. 3. — Eclrodactylie. Pied droit. 



Fie. 4. — Pied gauche. 



sujet quelques renseignements étiologiques : lui-même est un dégé- 
néré et un hystérique. Sa mère était tuberculeuse et son père parait 
avoir été alcoolique. Mais nous sommes aussi en droit de songer à 
la syphilis pour diverses raisons : toutes les malformations congéni- 
tales, et en particulier celles dont il s'agit ici, sont si^alées par 
Ed. Fournier comme pouvant relever de l'hérédo-syphilis ; bien 
plus, sur trois grassesses, la mère en a eu deux gémellaires; or, 
Ed. Fonrnier croit « que la syphilis fait des jumeaux ». Le pro- 
fesseur Hulinel est très porté à considérer ' dans bien des cas 
la gémelliparité comme dépendant de la syphilis. Mais un fait 
nous embarrasse pour admettre la syphilis des générateurs comme 
facteur de la malformation familiale, c'est que le père de notre 
malade présentait lui-même une anomalie de même genre : il n'avait 
que trois orteils à chaque pied. S'agirait-il donc d'une syphilis de 
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seconde génération? Nous ne pouvons que rappeler que le grand-père 
paternel, le seul à incriminer, est mort à 104 ans. 

Cet âge très avancé du grand-père paternel n'est pas un motif 
péremptoire pour exclure la syphilis ; de plus, nous ne savons rien 
de précis sur la grand'mère du côté paternel. 

En somme, la syphilis, cette cause de dystrophie si puissante, 
qui conduit si manifestement aux troubles du développement et aux 
monstruosités, ne peut pas être affirmée dans ce cas, mais elle peut 
être soupçonnée. Dans certaines observations, en efTet, notamment 
celle du D' Legrain, citée par Ed. Foumier, nous voyons la défor- 
mation caractéristique du pied en pince de homard, chez un sujet 
dont rhérédo-syphilis est sûrement affirmée par l'auteur (1). Malheu- 
reusement l'observation qui se rapporte au moulage déposé par 
M. Danlos au Musée (n* 1827) et reproduisant une malformation 
des pieds absolument semblable à celle de notre malade, n'a pas été 
publiée. 

Quoi qu'il en soit, il nous est impossible d'être affirmatif à propos 
de l'étiologie des monstruosités que nous décrivons chez notre malade, 
d'autant plus que l'alcoolisme et peut-être la tuberculose sont à rele- 
ver dans ses antécédente de famille, et d'autant plus encore, ajoutons- 
nous, que les causes des monstruosités présentent encore bien des 
obscurités chez l'homme aussi bien que chez les animaux. 

M. Ed. Fournier. — Le moulage que vient de vous montrer M. Balzer 
a été effectué sur un malade qui était probablement un hérédo-syphilitique 
de deuxième génération. 



Écroaelles syphilitiques inguinales. 

Par M. Danlos. 

Il s'agit d'un malade d'une quarantaine d'années, sypliiUtique 
depuis 1 an.^Au 5® mois de la maladie, sans aucune lésion préalable 
dans les régions de la peau tributaires des aines, il vit se développer 
des deux côtés dans le triangle de Scarpa, sur les glandes verticales et 
horizontales, des abcès. Ceux-ci eurent une allure torpide et guérirent 
très lentement. Au moment de l'entrée, c'est-à-dire 7 mois après, 
le début des adénites, la guérison était complète à droite où Torifice 
des abcès ne se montrait plus que sous la forme d'une dépression 
pigmentée bleuâtre. A gauche, il y avait encore deux fistules de 2 à 
3 centimètres de profondeur. 

Pas de tuberculose pulmonaire, cutanée ou sous-cutanée. Pas de 
lésion anale ou testiculaire. Urines non albumineuses, voies urinaires 
normales. 

(1) Ed. FouRNiBR. Stigmates dystrophiques de Thérédo-syphilis, Paris, 1898, p. 243. 
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Cette ]éaion n'a d'autre intérêt que sa rareté. C'est le deuxième cas 
que nous rencontrons. 

L$ Elle est à rapprocher de la lésion analogue, fréquente ati cou dans 
la syphilis secondaire, et que l'on connaît à Saint-Louis sous le nom 
d'écrouelles secondaires. 

Comme celle-ci, elle parait produite par une symbiose de trépo- 
nème et de bacille de Koch. Je dis paraît, car certains contestent 
le scrofulate de vérole. Aussi me parait-il inutile d'essayer une expli* 
cation précise du mécanisme de cette lésion ; je ne pourrais qu'accu- 
muler des hypothèses, c'est-à-dire : obscura obscurioribus dilucidare. 

Le Secrétaire y 

M. DrublLe. 



Le Gérant : Pierre Auger. 
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Moulages offerts à la Société. 

M. LE Président informe la Société que M. le Dr Mosotti (de Bo- 
logne) fait don à celle-ci de moulages dus à M. Jumelin et représen- 
tant des naevi traités par le radium. Il propose à la Société de voter 
/les remerciements au donateur. {Assentiment général.) 



Nécrologie. 



M. LE Président fait part à la Société de la mort du professeur 
Mracek (de Vienne) et fait l'éloge de ce regretté membre corres- 
pondant. ^ 



Rapport sur la situation de la Société. 

Par M. Danlos, secrtHaîre général. 

Je ne vous dirai rien de nouveau sur la situation morale de la Société. 
Cette situation est restée ce qu'elle était Tan dernier, l'amélioration 
<pje nous avions espérée ne s'est pas produite, on ne peut que le 
regretter. 

Heureusement, malgré l'abstention systématique d'un trop grand 
nombre de membres, la situation scientifique, est bonne. Nos séances 
sont toujours très suivies et les présentations aussi nombreuses qu'in- 
téressantes. Un peu plus d'ordre dans nos discussions est le seul 
desideratum que je me permets de formuler. 

M. Baudouin, notre très zélé trésorier, vous exposera dans un instant 
l'état de notre situation financière. Elle nous a permis d'améliorer 
un peu la publication des bulletins en y introduisant des figures. 
Nous persévérerons dans cette voie. 

Nous avons reçu cette année un certain nombre de membres nou- 
veaux ; leur entrée dans nos rangs comblera les vides que la mort 
« faits parmi nous. Nous avons en effet perdu un certain nombre de 
collègues étrangers et parmi eux le professeur Lassar, de Berlin, 
domme membres français nous avons à déplorer la perte de Ruck, 
<ile De Lavarenne, de Sevestre et de Doyen. 

Ruck Louis, né le 21 janvier 1838, avait eu dans la carrière médicale 
'des débuts très brillants. Reçu interne en 1862, le troisième d'une pro- 
motion dont le premier était Bouchard, docteur en 1867 avec une thèse 
sur la cataracte congénitale; en 1868 il entra comme chef de clinique 
^ans le service de Bouillaud dontil fut l'un des demiersélèves. Aimé de 
.^es chefs, doué d'un sens médical très juste et d'une grande fadfité 
«de parole, il était certainement destiné à réussir dans les «oncours et 
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il commença par s'y consacrer. Malheureusement rebuté par quelques 
insuccès et séduit par les attraits trompeurs de l'existence coloniale, 
il abandonna trop tôt. En 1878 nous le trouvons médecin à Sumatra, 
2 ans plus tard au Brésil. Après ces deux essais infructueux il revint 
en 1881 exercer la médecine en France. En 1883, repris de la nostalgie 
coloniale, il partit pour l'Afrique occidentale {au Rio Nunez) où il eut 
de tragiques aventures at où il contracta une fièvre bilieuse héma- 
turique. Découragé par -ces malheurs, il revint à Paris, où pendant 

10 ans,de 1884 à 1894,fixé d'ailleurs par son mariage,il exerça sa pro- 
fession. En 1894 il quitta la clientèle de ville pour la médecine ther- 
male, partageant son temps entre Luchon et Saint- Raphaël. Il y est 
resté jusqu'à la fin, sauf en l'année 1897, pendant laquelle il fut méde- 
cin du gouvernement à Jérusalem. Une existence aussi mouvementée 
ne lui permettait pas de beaucoup écrire, aussi n'avons-nous à enre- 
gistrer de lui aucune communication. Il apportait dans ses rapports 
avec ses clients une conscience absolue et un dévouement sans bornes, 
mais aussi l'air de tristesse d'un homme meurtri dans la lutte pour 
l'existence et aiïligé de voir que le succès ne récompensait pas son 
mérite. C'e^ dans ces conditions qu'il est mort lentement, par le 
<îœur, en février 1907, 

De Lavarenne, originaire de Saint-Amand dans le Cher. 

De Lavareniie vint après la guerre faire à Paris ses études médi- 
cales. D'abord externe des hôpitaux, il passa sa thèse en 1879 et, 
appelé à Luchon par une cure personnelle, eut l'idée de s'y fixer. Il 
devait devenir un des médecins les plus occupés de cette station 
thermale. L'un des premiers il y employa, à la faveur de la tolérance 
que donnent les eaux sulfureuses, le traitement mercuriel intensif 
par les injections merourielles intramusculaires. 

En 1893 il fonda avec Letulle la Presse médicale et remplit pendant 
plus de 10 ans dans ce journal bi-hebdomadaire la lourde tâche de 
secrétaire général. Il y fit paraître à titre personnel, sur l'hygiène, 
la déontologie et l'enseignement delà médecine, des articles appréciés. 

11 est mort le 19 août 1907, après une longue et cruelle maladie. 

Sevestre Louis-Arthur était né à Louville (Eure-et-Loir) le 1^ juin 
1843. Fils de notaire et destiné par sa famille à l'étude paternelle, il 
préféra la médecine, pour laquelle il se sentait une véritable vocation. 
Interne provisoire en 1867, titulaire en 1868, lauréat du concours des 
internes en 1871, il fut reçu docteur en 1874. La même année il devint 
chef de clinique à la Faculté et 4 ans plus tard fut nommé médecin du 
Bureau central (1878). Sous l'influence et la direction d'ArchambauH, 
il résolut de se spécialiser dans la médecine infantile et fut successive- 
ment chef de service aux Enfants-Assistés, aux Enfants-Malades et à 
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Bretonneau. Les 22 années qu'il passa dans ces hôpitaux furent les 
plus fécondes de son existence. Il s'occupa principalement des mala- 
dies épidémiques qui déciment Tenfance et s'efforça de déterminer 
par l'observation clinique les conditions générales de leur contagio- 
sité. Les notes qu'il publia sur ces différents sujets sont fort nom- 
breuses et marquées au coin d'une observation clinique impeccable. 
Nous nous contenterons de rappeler les principales : 

Propagation et prophylaxie de la diphtérie, 1884. 

Incubation et contagion de la rougeole, 1886. 

Prophylaxie de la rougeole, 1887. 

Modes de transmission et prophylaxie de la diphtérie, 1889. 

Prophylaxie des maladies contagieuses dans les écoles et dans les 
lycées, 1889. 

Étiologie et prophylaxie de la scarlatine, 1890. 

Contagiosité des oreillons, 1893. 

Remarques sur la contagiosité de la scarlatine, 1895. 
- Ces citations suffisent pour indiquer l'orientation générale de ses 
études de pédiatrie ; mais elles ne suffisent pas à donner une idée 
complète de son immense labeur, qui embrassait le domaine tout 
entier de la médecine. Quand il se présenta à l'Académie, dont il fut 
nommé membre en 1890, son exposé de titres ne mentionnait pas 
moins de 176 publications. Malheureusement trop peu de celles-ci 
sont consacrées à la dermatologie. Exceptons pourtant ses belles 
recherches sur la syphilis héréditaire qui, publiées d'abord dans le 
Progrès médical, ont paru plus tard en un volume séparé en 1890. 
Elles marquent une étape importante dans l'étude de la syphilis 
et ont précisé, rectifié aussi, sur quelques points les opinions antérieures. 

Comme homme et comme médecin praticien, Sevestre était aussi 
distingué que comme savant. Son labeur opiniâtre et les soins donnés 
à une grande clientèle, pour laquelle il se dépensait sans compter, 
avaient usé prématurément ses forces. Il s'est éteint de fatigue et 
d'épuisement le 18 octobre 1907, emportant l'affection et les regrets 
unanimes de ceux qui avaient eu la bonne fortune d'être ses élèves 
ou ses amis. 

DoYON, 1827-1907. 

C'est avec une profonde surprise et une douloureuse émotion 
que nous avons appris la mort presque subite, survenue le 21 sep- 
tembre 1907, de notre président d'honneur Pierre- Adolphe- Adrien 
Doyon. Bien qu'il eût atteint la vieillesse, les années n'avaient pas 
marqué sur lui leur empreinte. A un âge où d'ordinaire on s'enferme 
dans la retraite, il avait conservé l'intégrité complète de sa santé, de sa 
puissance de travail et de sa curiosité scientifique. Au moment 
où la mort l'a surpris, il venait, en collaboration avec Spillmann, 
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de mettre la dernière main à la traduction d'un ouvrage de P. G. Unna 
sur la Thérapeutique générale des maladies de la peau.Tous les ans, 
entre Thivemage à Cannes et l'ouverture de la saison thermale, 
il fréquentait l'hôpital Saint-Louis, examinant les cas intéressants, 
s'enquérant des méthodes nouvelles de traitement ; il assistait aux 
séances de notre Société et quelquefois même en acceptait la prési- 
dence. Tant de marques d'énergie permettaient l'illusion d'une durée 
longue, et tous nous espérions que ce vieillard, demeuré si jeune, res- 
terait longtemps encore le doyen actif et respecté de la dermatologie 
française. 

Né à Grenoble le 1®'"' novembre 1827, Doyon fit à Lyon ses études 
médicales. 11 y fut reçu interne en 1848 et eut pour maîtres endermato- 
syphiligraphie Rollet et Diday, dont il devait rester ami. 

En juillet 1854 il soutint à Paris sa thèse inaugurale. Son 
titre, Des phénomènes naturels des suites de couche et des soins qu'ils 
réclament, ne faisait pas prévoir une orientation spéciale vers la der- 
matologie. Cependant, 4 ans plus tard, en 1858, il se présenta au concours 
du majorât, où Gailleton lui fut préféré. Renonçant alors au concours, 
il se fixa à Uriage où il devait exercer près de 50 ans. Bien qu'il fût 
très occupé, sa clientèle n'absorbait pas tout son temps ; aussi résolut- 
il, mettant à profit sa connaissance approfondie des langues étran- 
gères, de l'allemand en particulier, de faire connaître à ses compa- 
triotes l'état de la dermatologie à l'étranger. L'année 1868 marque à ce 
point de vue une date importante. C'est dans le cours de cette année 
que Doyon publia le premier volume de sa traduction du traité 
d'Hebra. Jusqu'à ce moment, les médecins français, presque 
réduits à l'enseignement de l'hôpital Saint-Louis, dominés par les 
conceptions puissantes et les doctrines de Bazin, n'avaient aucune 
notion des opinions étrangères en matière de maladies de peau. La 
traduction de Doyon fut pour eux une révélation ; elle leur apprit 
qu'à côté de l'école de Paris, il y avait l'école de Vienne dont les 
conceptions dermatologiques différentes méritaient au moins d'être 
discutées. La voie ouverte par Doyon a été, depuis, suivie et élargie 
par d'autres, mais c'est à lui que revient le mérite d'avoir été l'initia- 
teur et ce rôle d'initiateur, il l'a tenu pendant 40 ans. 

Successivement il a donné : 

En 1872, le deuxième volume du traité d'Hebra ; 

En 1881 et 1891, en collaboration avec Ernest Besnier, deux tra- 
ductions de l'ouvrage de Kaposi : Pathologie et traitement des mala- 
dies de la peau ; 

En 1885, la Syphilis bactérienne de Neisser ; 

En 1887, la Pathologie et thérapeutique générales des maladies de la 
peau, d'Auspitz. 

En 1895 et 1900, avec son collaborateur P. Spillmann, deux édi- 



^ 



i42 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE STPHILIGRAPHIE 

• 

tiens de l'ouvrage de Fiiïger : La Syphilis et les maladies vénériennes. 

Enfin, l'ouvrage de P. G. Unnaque nous avons mentionné plus haut. 

Ces traductions, par lesquelles il mettait à notre portée toute une 
littérature que nous avions le tort d'ignorer, ont contribué à modifier 
sur plus d'un point les opinions de Técole française et ont mérité 
la juste reconnaissance des médecins dermatologistes. 

Un autre titre dont îa valeur n'est pas moindre et qui suffirait à lui 
seul pour perpétuer la mémoire de Doyon a été ta création des 
Annales de dermatologie et de syphiligraphie. Depuis la fondation 
(20 novembre 1868),c'est-à-dire pendant 40 ans, Doyon a pris une part 
très active, et, pendant les premières années, prépondérante, aux 
succès de cette publication. Il y a continué son rôle dlnitiatetir, en 
nous donnant pendant cette longue période, au prix d'un febeur 
incessant, ^analyse exacte et complète de tout ce qui paraissait 
d^întéressant en Allemagne sur la dermato-syphiîîgraphie'. Ce travail 
de bénédictin hii laissait cependant le temps d'écrire encore des 
Boonographies personnelles de haute valeur : 

En 1868, une étude approfondie sur Therpès récidivant des parties 
génitales ; 

En 4876, en collaboration avec Diday, un volume sur la thérapeu- 
tique des maladies vénériennes et des maladies cutanées ; 

En 1886, avec Diday également, un nouveau travail sur les^ herpès 
génitaux. 

Comme médecin de station thermale, Doyon n'était pa& moins re- 
narquable fue comme publiciste. Grâce lui, à son activité incessante, 
âwi soins affectueux €[u'R prenait de ses malades ; grâce au retentis- 
sement de ses pubKcations, à l'autorité si légitime qui s'attachait 
à son nom, aux nombreuses et fidèles amitiés qu'il s'était créées 
partout, il a fait d'Uriage, après Gerdy dont il se disait trop modeste- 
ment le continuateur, une station de premier ordre. Depuis presque 
un demi-siècle il y revenait ; et comme sa robuste santé avait résisté 
jusqu'alors victorieusement à l'effort de Tâge, cette existence eahne 
et régulière semblait encore loin de son terme. Cependant une forte 
enflure des jambes survenant le soir et sa parole par moments entre- 
coupée donnaient à ses amis quelques inquiétudes. Éltes se sont réali- 
sées dans la nuit du 21 septembre. Vers une heure du matin, Doyon 
se sentit très oppressé ; quelques minutes plus tard, il avait cessé de 
vivre. La mort lui avait été clémente comme la vie ; en le frappant 
sans prévenhr, eHe hii avait épargné les angoisses de l'attente et eette 
fin sans souffrance a été l'heureux couronnement d'une longue et 
belle carrière. 

La mort de Doyon est pour notre Société une perte cruelle. Comme 
l'ont dit M. Besnier et M. Thibierge, son nom^restera inscrit dans 
le livre d'or de fe dermatologie française. 
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Tous ceux qui s'intéressent à Thôpital Saint-Louis devront à sa 
mémoire une reconnaissance particulière,car il a lé^ué à cette maison 
le trésor inestimable de sa bibliothèque médicale. Une vitrine spéciale- 
et une plaque commémorative perpétueront le souvenir de cette pré- 
cieuse donation. 



Rapport sur U situation ûnamcière de la Bodétè. 

Par M. Baudouin, trésorier. 

Du l«r avril 1907 au 1^ avril 1908, les dépenses de la Société se 
sont élevées à la somme de 2 083 fr. 10. 

Pendant le même laps de temps son avoir a atteint le chiffre 
de 7 246 fr. 20. 

La balance des comptes représentée par la différence des recettes 
et des dépenses, donne par conséquent une somme de 4 163 fr. 10,. 
qui constitue, à ce jour, l'avoir de la Société. Les recouvrements, cette 
année, se sont faits dans des conditions satisfaisantes, néanmoins un 
certain nombre de cotisations n'ont pas été payées. Le bureau de la 
Société, consulté à ce sujet, a décidé qu'après un nouvel appel exé- 
cuté par lettre recommandée, tout membre qui ne paierait pas sa 
cotisation serait considéré comme démissionnaire. 



Rapport sur le prix Zambaco. 

Par M. DE Becrmann. 

J'ai l'honneur de présenter à la Société le rapport sur le prix 
Zambaco, au nom des membres de la commission chargée de 
l'examen des manuscrits. Un seul mémoire a été déposé. 

Ce mémoire, présenté avec l'épigraphe Ars et Labàr, a pour titre r 
Etude critique dss méthodes de démonstration de la tuberculose cutanée. 
Application aux faits anciens et aux faits nouveaux. Les nouvelles 
Tuberculides, 

L'auteur pense que l'extension sans cesse croissante du domaine- 
de la tuberculose cutanée rend nécessaire une étude critique des. 
méthodes qui permettent de déceler la bacillose. Il montre par de 
nombreux exemples classiques que la démonstration de la nature 
tuberculeuse d'une dermatose est souvent fort difficile et il insiste 
avec raison sur ce fait que les plus incontestées des tuberculoses cu- 
tanées ne sont pas toujours rigoiu^usement prouvées. Il ne faut donc 
pas réclamer pour les tuberculides ou tuberculoses cutanées atypiques 
ce qu'on n'exige pas pour les tuberculoses les mieux démontrées. 

Le mémoire se divise en trois parties : 

Dans la première partie, l'auteur passe en re\'ue toutes les méthodes- 
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de contrôle connues après les avoir classées systématiquement. Il 
en résume la technique et il en représente les résultats au moyen 
d'exemples pris dans les tuberculoses évidentes et dans les tubercu- 
lides. Cette comparaison nous permet de juger de la valeur de chaque 
méthode et nous donne la mesure de ce que Ton doit exiger pour la 
démonstration d'une tuberculide. 

Toutes les méthodes cliniques, anatomiques, histologiques, bacté- 
riologiques, expérimentales sont classées en 28 paragraphes et étudiées 
successivement. Parmi ces méthodes, il en est de personnelles à l'au- 
teur et le chapitre de lapreuveparla reproduction expérimentale est un 
des plus nouveaux et un des plus intéressants. L'auteur est le premier 
à avoir reproduit certaines tuberculides, histologiquement non folli- 
culaires, par frottis de cultures bacillaires pures sur la peau du cobaye. 
C'est la seule preuve absolue et depuis longtemps attendue de la 
nature tuberculeuse de ces lésions. 

Dans la seconde partie, l'auteur montre quelles applications on a 
faites des méthodes précédemment étudiées et il indique ce que l'on 
exige pour admettre parmi les tuberculoses les tuberculides au- 
jourd'hui reconnues par presque tous les auteurs. C'est le bilan de ce 
qui a été fait jusqu'ici pour la démonstration de la nature des 
anciennes tuberculides. 

Dans la troisième partie, l'auteur étudie les tuberculides nouvelle- 
ment signalées qui n'ont encore eu ni la consécration du temps ni 
oelle du nombre des cas observés. Ce chapitre original et personnel 
contient un grand nombre de faits nouveaux appuyés de nombreuses 
preuves de probabilité et quelquefois de preuves de certitude, telles 
que l'inoculation positive ou la constatation de la présence de bacilles 
de Koch. Qtons notamment : les chéloïdes, Téléphantiasis, les sar- 
coïdes, les ulcères de jambe chroniques, la leucoplasie, le pityriasis 
rubra pilaire, l'érythème noueux et enfin deux cas d'inoculation posi- 
tive de lupus érythémateux. 

Des conclusions générales résument l'état actuel de nos méthodes 
de démonstration de la tuberculose cutanée. Peu d'entre elles ont une 
valeur absolue. Les plus démonstratives sont les plus rarement posi- 
tives. On ne doit pas se contenter d'une seule d'entre elles, mais les 
mettre toutes en œuvre. Il n'y a pas un minimum de preuves exigibles 
pour que la démonstration soit valable ; c'est une question de proba- 
bilités, et suivant le nombre de résultats positifs obtenus les diverses 
tuberculides sont plus ou moins solidement démontrées. 

Dans cette étude critique, l'auteur de cet intéressant mémoire ne 
s'est pas borné à la classification et à la comparaison de tous les 
faits anciens, mais il a apporté à la question une importante contri- 
bution personnelle sous forme de faits nouveaux. C'est donc un tra- 
vail à la fois consciencieux et original qui mérite largement de rem- 
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porter le prix pour lequel il a été présenté à la Société française de 
Dermatologie. 

L'auteur du mémoire présenté avec l'épigraphe Ars et Labor est M. Henri 
GouGEROT, interne médaille d'or des hôpitaux de Paris, à qui la Société 
décerne le prix Zambaco. 



Cicatrice de radiodermite abdominale. 

Par MM. Balzer et Raillibt. 

M™« B..., 38 ans, ménagère, se présente à la consultation le l** avril 1908, 
pour une lésion survenue il y a 3 ans, à la suite de plusieurs séances de 
radiographie. A la fin de l'hiver 1905, enceinte pour la 7« fois, elle se fit hospi- 
taliser au 6« mois de sa grossesse pour être accouchée prématurément à 
7 mois, en raison d'un rétrécissement prononcé du bassin. On décida de la 
radiographier et elle subit le même jour deux poses de 20 minutes chacune. 
Huit jours plus tard, nouvelle séance de 45 minutes. Dès le lendemain elle 
ressentait comme des picotements d'épingle. Le 3c jour, le ventre était 
semé de papules lenticulaires rouges, violettes, noires même. Cela dura ainsi 
15 jours à 3 semaines. Puis, à la suite des pansements appliqués, dit-elle, 
le derme fut mis à vif sur toute l'étendue de la surface actuellement 
malade. La cicatrisation aurait mis 5 mois à se faire et c'est depuis lors 
que les téguments auraient l'aspect qu'ils présentent maintenant. Ce qui 
amène la malade à consulter, ce sont les picotements, les démangeai- 
sons parfois intolérables qui la poussent à se gratter, et qui par deux 
fois ont été la cau.se d'hémorragies. 

La lésion, d'une forme elliptique, occupe la ligne médiane de l'ab- 
domen, sur une étendue de 14 centimètres au-dessous de l'ombilic, 
et de 3 au-dessus, et mesure 7 à 8 centimètres de large au maximum. 
La partie centrale a l'aspect d'une cicatrice régulière, dont le fond très 
blanc est parsemé de fines traînées vasculaires et d'un piqueté capil- 
laire, rouge vif. A la périphérie se montrent disséminées un certain 
nombre de taches pigmentaires inégales, alternant avec des rayons 
vasculaires. 

Les téguments sont infiltrés en nappe dans la plus grande partie 
de la lésion ; ils ont conservé leur mobilité sur les plans profonds, mais 
le derme ne peut être plissé et il a perdu sa souplesse. 

A l'extrémité inférieure, où les démangeaisons sont particulière- 
ment vives, traces de grattage. — Le moulage a été exécuté par 
M. Baretta. 



Trois nouveaux cas de sporotrichose en gommes disséminées. 

Par MM. Bauer ci Galup. 

Depuis un an et demi, les observations de la mycose que MM. de 
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Beurmann et Ramond ont isolée pour la première fois en 1903 se sont 
multipliées, à tel point que cette affection prend de jour en jour une 
importance plus considérable, à côté des lésions syphilitiques et tuber- 
culeuses, avec lesquelles on l'a si longtemps confondue. En cultivant 
systématiquement le pus des gommes chez tous les malades de notre 
service hospitalier pour qui ce diagnostic pouvait se poser cliniquement 
nous avons eu, en une période de 2 mois seulement, 3 cas positifs. 
Ce sont les observations de ces 3 cas que nous désirons présenter à 
la Société, avec les tubes de culture et les préparations micro- 
scopiques qui en font la preuve. 

Obs. I. — Edmond C..., 46 ans, employé, demeurant à Paris, vient nous 
consulter le 6 décembre 1907 pour des lésions, disséminées sur tout le 
corps, et dont M première, apparue en août au niveau du bord externe 
de Tomoplate droite sous forme d'une nodosité qui a fini par s'ulcérer 
spontanément, a été guérie en 3 semaines par des applications de teinture 
d'iode et n'a laissé comme traces qu'une cicatrice bistrée, souple, entourée 
à courte distance par plusieurs autres plus petites (1). Avant môme la 
guérison complète de ce premier accident, il en est apparu d'autres, tous 
presque simultanément, qui sont encore en activité et pour lesquels le 
malade s'adresse à nous. Ces lésions actuelles se manifestent sous la forme^ 
les unes de gommes sous-cutanées, les autres de petites ulcérations entou- 
rées d'une large aréole violacée. Une particularité de ces lésions est de 
siéger toutes sur les membres et de se disposer assez symétriquement sur 
les membres homologues. Voici en effet, avec leurs caractères morpholo- 
giques, leur exacte localisation : membre inférieur gauche^ au niveau de 
la jambe, 2 gommes sous-cutanées, des dimensions d'un œuf de pigeoa 
environ, fluctuantes, sans tendance à l'ulcération : l'une, à 3 travers de 
doigt au-dessus de la malléole interne, soulève le tégument qui est à 
peine plus rosé à son niveau qu'alentour et mobile sur elle ; l'autre, sous- 
jacente à la sailhe du mollet, est plus profonde que la précédente, ce qui 
fait qu'elle ne détermine qu'un relief à peine appréciable et qu'on la limite 
mal à la palpation ; elle est en outre fort douloureuse à la pression et,, 
spontanément, quand le malade pose le pied à terre. A la partie postéro- 
interne du genou, placard violacé d'infiltration dermique, des dimensions 
d'une pièce de 1 franc, présentant une ulcération centrale, de la taille d'un 
grain de mil, qui s'est ouverte il y a 2 mois et dont s'est écoulé d'abord 
un pus jaune et assez épais, actuellement une sérosité louche, légèrement 
sanguinolente. — Au niveau de la cuisse, vers le tiers supérieur de sa face 
externe, lésion d'aspect analogue à la précédente, avec de petites ulcéra- 
tions en tête d'épingle, constituées seulement de la veille ; vers le tiers 
inférieur de la face interne, gomme sous-cutanée, bien moins volumi- 

(1) MM. Danlos, Deroye et Gouge rot, dans une des premières observations 
de sporotrichose qui aient été publiées, ont également signalé une cicatrice d'an- 
cien abcès, « remarquable par sa pigmentation et surtout par une auréole de points 
satellites pigmentés et cicatriciels ». Bulletins de la Soc. de Dermat. et de SypkU.t 
1907, n» 1, p. 20. 
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neuse que celles de la jambe et plus nettement saiHante- sous le tégument, 
qui est de teiirte resée. 

Membre inférieur droit. — A la face interne du genou, gomme sous- 
cutanée des (^mensions d^un cewf de poule, saillante, fluctfuante, recou- 
verte (fun tégument violacé ; au-dessus de cette gomme, petites cicatrice» 
de lésions guéries. — Au nireau de la cuisse, à la partie moyenne de sa face 
antérieure, plaque dermique, infiltrée, violacée, avec étroite ulcération 
centrale ; au tiew supérieur de sa face interne, large ulcération à bords 
taillés à pic, de 5 millimètres sur 1 centimètre. — A la hanche, gomme 
sous-cutanée non ulcérée, douloureuse quand le malade se couche sur ce 
côté. 

Membre supérieur droit, — Gemme non ulcérée, à Textrémité supérieure 
dte la face antérieure du bras. 

Membre supérieur gauche, — ^mm^ non ulcérée, à fe faee antérieure 
de l'apticulatioa scapulo-humérale. 

L'examen compliet du malade ne révèle aucune affection organique; 
cepencfemt il tovsse un peu, surtout le matin. Ni stigmates, nr anamnèse 
de syphifts^ P^èpe et mère mort» à un âge avancé. Frère mert tuberculeux. 
Lui-même, marié à une ^e»lwe bien portante, n*a pas d*enfants. 

Obs. il — Désiré B..., 49 ans» éfûcier et semellier» habitant Orsay 
(Seine-et-Oise)» vient nous- consulter le 24 jauvier 1908. U présente, disse- 
minées sur tout le cocps, de nombreuses lésions dârmiques et hypoder- 
miques, qui se sont toutes établies, à peu près simultanément,, à la fin du 
mois de décembre précédent. Cet envahissement a été précédé pendant 

2 ou 3^ lours d'accidents aigus» les vubl& locaux consistant en uni gonflement 
douloureux, ëe La jambe gauche,, les autces» généraux caiactérisés par un 
malaise prononcé et des frissons. Ces phénomènes généraux se sont dis> 
sipés dès Tapparition des Lésions disséminées : la jambe est encore enfiée 
et sensible. 

Étatmctuel :. Memère inférieur gmuche. — Au niveau de la jambe» vers le 
tiers moyen de sa face antérieure, plaque des dimensions d'une pièce de 
5 francs environ,, mais légèrement ovalaire, peu saillante, de coloration rose à 
la périphérie, violacée au centre qui est en outre peu aiigaameux (cette colora- 
tion n'existe que depuis une quinzaine de jours, à La suite d'applicatioins de 
teintairel d'iode subies par Uéléntent), enfin donnant à la palpation une 
certaine sensation d'infiltration dermique ; à la face postérieure, 3 petites 
nodosités, échelonnées suivant Taxe du membre, de la grosseur d'un œuf 
de moineau, recouvertes, la supérieure d'un tégument é'aspeet normal, 
les deux inférieures d'un tégument rouge et enfiemmé. — Awaiveaude la 
cuisse, nodosité soua-cutanée, siégeant au tiers moyen de ïnt faee externe, de 
la grosseur d'un oeuf de pigeon, ne présentant aucune fiuctuution, recou* 
verte (fbne peau d'aspect normal ; au tiers supérieur de la face antéro- 
interne, nodosité de la dimension d'un gros pois, adliérente au tégument 
qui donne, quand on veut le piisser, le phénemèae éa la peau d^erange 
et qui est de celoratien rosée ; au tiers supérieur de fe feee externe, élément 
absolument analogue au précédent. 

Membre inférieur droit, — Au niveau de la jambe, face postérieure, 

3 ou 4 éléments sous-cutanés, très rapprochés, mais non confluents. — Au 
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niveau de la cuisse, tiers moyen de la face externe, lésion dermique, des 
dimensions d'une pièce de 1 franc, rouge mais non ulcérée. 

Membre supérieur gauche. — Au pli du coude, lésion dermique analogue 
à la précédente comme taille et coloration, mais formant une élevure assez 
notable. Au niveau du bras, face postérieure, 2 gommes hypodermiques. 
Tune au tiers inférieur, de la grosseur environ d*un petit œuf de poule, 
mais assez profonde, d'où difficulté à la limiter exactement et à sentir si 
elle est crue ou ramollie ; l'autre au tiers moyen, plus superficielle et plus 
petite. 

Membre supérieur droit. — A la face externe du coude, élément sous- 
cutané, mal limité, non fluctuant. 

Abdomen. — Nodule dermique (phénomène de la peau d'orange), gros 
comme un petit œuf de pigeon, nettement saillant, siégeant à 3 centi- 
mètres à droite et au-dessous de l'ombilic. 

Thorax. — A la hauteur du mamelon, près du bord sternal droit, élé- 
ment en forte saillie, violacé, ulcéré depuis 2 jours en son centre, et d'où 
s'est écoulée une abondante sérosité blanc jaunâtre mêlée de sang. — A 
4 ou 5 centimètres au-dessus et en dedans du mamelon gauche, nodule 
dermique, comme un gros pois, non ulcéré, sans coloration de la peau. Du 
même côté, au tiers moyen de la hauteur du thorax et sûr la ligne axillaire 
moyenne, élément semblable au précédent. 

Face. — Deux ou trois éléments sur le nez et Tune des joues, de la gros- 
seur d'une lentille, ressemblant à des papules syphilitiques secondaires. 
Comme antécédents personnels, nous trouvons chez le malade un lupus 
érythémateux de la joue gauche et de l'oreille droite, soigné il y a 6 ans 
par M. Hallopeau au moyen de scarifications hebdomadaires continuées 
durant 6 mois, et actuellement guéri, sauf au niveau de l'hélix, qui pré- 
sente encore quelques points en activité ; en outre, une maladie de foie, 
pour laquelle il est traité depuis une dizaine d'années, mais dont l'examen 
ne nous révèle aucun symptôme. Pas de syphilis. La taie de l'œil droit 
qu'il présente est due à une conjonctivite ulcéreuse, survenue, à l'âge de 
16 ans, par projection accidentelle de chaux vive. Le malade est marié 
â une femme bien portante et a une fille de 20 ans, anémique. Comme 
antécédents héréditaires, père mort d'une affection ignorée du malade, 
quand celui-ci avait 7 ans; mère âgée de 80 ans, sœur âgée de 44 ans, 
toutes deux bien portantes ; frère mort Tan passé d'hydropisie, à l'âge 
de 46 ans. 

Obs. III. — Claude V..., 28 ans, polisseur et nickeleur de pièces d'auto- 
mobiles, demeurant à Paris, est le seul de nos 3 malades que nous présen- 
tions à la Société, car seul il n'est pas encore guéri par le traitement à 
l'iodure de potassium. Hospitalisé à Saint-Louis, salle Vidal, depuis le 
11 février 1908, il fait remonter le début de son affection à octobre 1907, 
époque où est apparue au tiers moyen de la face postérieure de son bras 
droit une grosseur qui est restée stationnaire 1 mois, puis, sans phénomènes 
douloureux, a rougi et s'est ulcérée, laissant s'écouler un pus épais et 
verdâtre. Peu après sont apparues les autres lésions, dont voici la descrip- 
tion au moment de l'entrée du malade à l'hôpital. 

Membre inférieur gauche. — A la face dorsale du pied, au niveau du 
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k^ métatarsien, ulcération arrondie, des dimensions d'une pièce de 50 cen- 
times, entourée d'une aréole violacée. 

Membre supérieur droit. — A la face postérieure du bras, 2 ulcérations, 
l'une au tiers moyen, allongée dans l'axe du membre, mesurant 4 centi- 
mètres sur 2 ; l'autre au tiers inférieur, également allongée, de 3 centi- 
mètres sur 1. — A la face postérieure du coude, 2 ulcérations des dimensions 
d'une pièce de 1 franc. A la face an téro -externe de l'avant-bras, tiers supé- 
rieur, ulcération de même taille. 

Membre supérieur gauche. — A la face dorsale de la main, au niveau des 
2® et 3« métacarpiens, tuméfaction de la grosseur d'un œuf de poule, mais 
assez régulièrement arrondie, dure à la palpation sans aucun point de 
fluctuation, non mobilisable sur les plans profonds, mais adhérente à la 
peau. 

Thorax. — Au niveau de l'articulation interne de la clavicule droite, 
ulcération des dimensions d'une pièce de 2 francs. En dedans et au-dessous 
de la précédente, sur le manubrium, une autre d'aspect analogue. Une 
encore, mais plus petite, à 3 centimètres au-dessous du mamelon droit. 
Une dernière au niveau de l'appendice xiphoïde. 

Face. — Au-dessus de la partie moyenne du sourcil droit, ulcération des 
dimensions d'une pièce de 50 centimes. Au niveau de la paupière supé- 
rieure et de la queue du sourcil de ce même côté, petite gomme sous-cuta- 
née, rénitente, allongée transversalement, semblant à la palpation bilo- 
bée, à moins qu'il ne s'agisse de deux gommes adjacentes, recouverte d'une 
peau normale et mobile, sans communication avec l'ulcération voisine. 

En somme, à part ce dernier élément, nettement hypodermique, et celui 
de la main droite pour lequel il était difficile de préciser dans quel plan il 
se trouvait et même s'il n'était pas à la fois dermique, hypodermique, 
voire peut-être osseux, le malade ne présentait à son entrée que des lésions 
ulcérées, qui toutes offraient un aspet analogue : c'étaient des lésions uni- 
quement dermiques, l'ulcération cratériforme, reposant sur une base 
infiltrée, mais non saillante, entourée d'une aréole violacée ; un pus assez 
épais s'en écoulait. A l'heure actuelle, plusieurs de ces lésions sont en voie 
de régression ou cicatrisées. Mais la gomme du sourcil ne s'est pas modi-i 
fiée ; celle du dos de la main gauche est devenue fluctuante et semble devoir 
s'ulcérer prochainement. Une gomme sous-cutanée nouvelle est apparue, 
15 jours après l'entrée, au bord cubital de cette même main. 

Dans les antécédents du malade, on relève des adénopathies cervicales, 
qu'il a eues vers l'âge de 3 ans et qui ont guéri assez rapidement, sans 
suppuration, sous l'influence d'un régime fortifiant. Quelques excès alcoo- 
liques au régiment, mais non depuis lors. Il y a 1 an, troubles gastriques 
(douleurs après les repas, anorexie), qui ont cédé à un traitement institué 
par un médecin de ville. Ni syphilis, ni bacillose constatables. Antécé- 
dents héréditaires nuls. 

Les trois cas de sporotrichose, dans les observations précédentes, 
nous montrent, réunies chez tous nos malades, des lésions dermiques 
et hypodermiques, en proportion à peu près équivalente pour les deux 
premiers, fort inégale pour le dernier qui est presque uniquement une 
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sporotrichose dermique. Les caractères de ces léstoiks sooit fcien ceux 
qui ont été décrits par MM. de ôeurmann et Qcfogetal et en par- 
ticuKcr, en ce qui concerne les lésion» hypodermiques, bcus pouvons 
pour k «pktpart les rattacher à la forme gommeuse à foyers mnUipies 
disséminés, différenciée par ces auteurs. Toutefois de la forme lym- 
phangitiqne gommeuse systématisée ressortîssaient peut-être les 3 no- 
dosités échelonnées, chez notre second malade, le long de la face 
postérieure de Ja jambe gauche, bien qu'entre elles on ne sentit pas 
de cordon induré. Nous n'avons nulle part constaté le ramoliisaement 
central des gommes, iorniuai une dé^pression en cu^le recouverte de 
(goûtes éjpaisses et brunes, signe au<fiiel M. de BeanmaDii acoc»de une 
certaine valeur diagnostique. 

De révtafeitaon de nos 3 cas. quelques particularités sont à retenir. 
Bien que la «porcrtrichose soit une affection à marche lente et insi- 
dieuse, son début chez nos 3 malades a été brusque et c'est à peu près 
simultanément que toutes les lésions se sont établies chez eux. Ce 
fait d'ailleurs se retrouve dans plusieurs des observations antérieure- 
ment publiées, et encore dans celle qui a été présentée à la dernière 
séance de la Société par MM- Gaucher et Louste, ces auteurs ayant 
noté une « véritable explosion de tumeurs sous-cutanées ». Glie£ notre 
premier et notre troisième malades toutefois, cette explosion a été 
précédée de quelques jours par rapparition d'une tumeur isolée, d'otk, 
semble-t-il, ht champignon pathogi^a<e a essaimé ensuite, par voie san- 
guine sans aucun doute, dans l'organisme toute entier. Plus spécial 
encore a été le débtrt de l'affection chez notre second malade ; il s'est 
agi dans ce cas d'une véritable crise aiguë avec phénomènes généraux* 
Nous ne croyons pas que ce mode d'envahissement ait déjà été signalé. 

Le diagnostic de sporotrichose peut être cliniquement probable, 
mais il ne peut réellement être affirmé que par les cultures, aucun 
signe pathognomonique et constant n'ayant jusqu'ici été donné de 
cette affection. Pour notre part, à côté des 3 cas posîtife que nous 
venons de présenter à la Sodété, na«is en avons vu un loertain nombre 
dont la morphologie était fort analogue et dont cependant les cultures 
B'ont donné aucun résultat. Toutefois il faut bien être prévenu que ces 
cultures ne s'obtiennent pas toujours d'emblée. Notre second cas 
en est la preuve : par 2 fois nos essais ont été négatifs et c'est seule- 
ment au troisième que le champignon a poussé. Fait curieux, nous 
avons alors repiqué un nouveau tube de gélose avec un fil de pla- 
tine préalablement trempé dans la goutte de condensation, légère- 
ment trouble, de l'un des tubes où nous avons fait nos premiers ense- 
mencements, et cette fois avec un plein succès. 

Nos cultures, dont nous présentons plusieurs échantillons à la 
Société, ont été obtenues avec du pus retiré par ponction de gommes 
non ulcérées de nos malades. Dans notre premier cas nous avons 
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utilisé la pomme de terre, le bouillon glucose, les géloses glucosée 
et maltosée de Sabouraud. Dans les deux autres nous avons seulement 
eu recours à ces derniers milieux, qui donnent, comme on le sait, 
les cultures les plus probantes. Toujours nous y avons vu, dans les 
délais normaux, se développer, à la température du laboratoire et 
sans encapuchonnement des tubes, les colonies finement circonvolvées 
caractéristiques. Généralement brunes au bout de peu de jours, ces 
colonies se sont cependant montrées, dans notre premier cas, dé- 
pourvues de pigment et blanches comme du sucre candi, quand nous 
les avons cultivées à Tétuve à 37^. Portées alors à Tair libre, elles n'ont 
que très légèrement foncé. De même les repiquages d'une culture brune 
nous ont fourni, à Tair libre, des colonies non pigmentées et qui sont 
restées telles. r 

L'examen microscopique du champignon ne nous a rien révélé de 
particulier. On constate que les frottis sont constitués par un feutrage 
de mycéliums, à articles sensiblement égaux entre eux, et par des 
spores arrondies. A peine M. le professeur Matruchot, qui a bien voulu 
examiner des préparations de notre premier cas, y a-t-il noté une abon- 
dance un peu anormale de spores. 

M. DE Beurmann. — Les faits que viennent de présenter MM. Balzer et 
Oalup confirment la grande fréquence de la sporotrichose, surtout sous la 
forme que nous avons décrite sous le nom de forme gommense disséminée. 

Un des malades que vous venez de voir offre sur la main une cicatrice 
sur laquelle on remarque une tendance à la formation de petits papillomes 
analogues à ceux que nous avons notés déjà dans certains cas de sporo- 
trichose. 

Je rappelle que le retard des cultures tient souvent au refroidissement 
de la température atmosphérique. Il y a aussi des différences de colo- 
ration en rapport avec certaines variations des conditions de la culture 
ou de la race du sporotrichum. Il y a des variétés qui noircissent en 
% jours, d'autres en 15 jours et même plus. 



Bubon inguinal avec polyadénopathie chronique d'origine 
chancrelleuse ; traitement par la méthode de Bier. 

Par MM. Balzbr et Galup. 

R..., 45 ans, journalier, entre le 28 novembre 1907 dans notre service 
de Saint-Louis pour des chancres mous. C'est au commencement du mois 
que sont apparus ces chancres, siégeant la plupart au niveau du sillon 
balano-préputial^runà la face postérieure du prépuce, près de son bord libre ; 
les ganglions inguinaux sont tuméfiés et douloureux, surtout à gauche. 
D'autres chancres se sont formés par inoculation secondaire, dans la région 
inguino- crurale droite. Au début de février, malgré les pansements humides 
maintenus à demeure, le bubon gauche a suppuré et il est devenu néces- 
saire de rinciser ; une quantité considérable de pus est évacuée. Le foyer 
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est injecté au nitrate d'argent à 1100, pansements à riodoforme. Il reste 
ouvert 1 mois, puis l'ouverture se cicatrise. Mais le foyer se remplit de 
nouveau et un second coup de bistouri est nécessaire. En même temps, 
les ganglions voisins se sont enflammés et indurés, une polyadénopathie 
volumineuse s'est formée occupant tout le pli inguinal gauche. L'ouver- 
ture, devenue flstuleuse, ne donne issue qu'à un peu de sérosité purulente. 
C'est alors que pendant 20 jours consécutifs, nous avons appliqué quoti- 
diennement, pendant 1 heure environ, sur l'ouverture, une ventouse ordi- 
naire du service. 

Au début elle se remplissait rapidement de sang mélangé de pus ; à la 
fm, les applications ne sont plus faites que tous les 2 jours et la ventouse 
ne contenait plus qu'un peu de sang et de sérosité. Au bout d'un mois la 
plaie s'est complètement refermée ; en même temps la polyadénopathie 
diminue progressivement. On ne trouve plus aujourd'hui qu'une cicatrice 
solide avec un peu d'empâtement non douloureux de la région. Celle-ci 
présente encore une coloration ecchymotique, due aux applications de 
ventouses. 

Nous avons voulu seulement signaler ce résultat obtenu dans un 
cas où la guérison est habituellement difficile à obtenir, car on sait 
combien sont tenaces les polyadénopathies inguinales indurées avec 
trajet fistuleux consécutives à certains chancres mous. Le résultat 
nous a semblé heureux d'autant plus qu'il s'agissait d'un individu 
amaigri et d'apparence très cachectique. La ventouse a dû agir 
manifestement, d'une part, en opérant une véritable aspiration sur le 
contenu séro-purulent du trajet fistuleux, et d'autre part, en provo- 
quant une hyperémie veineuse intense dans tous les ganglions de la 
région, ainsi que doit le faire la méthode de Bier. Certes, cette mé- 
thode aurait pu être appliquée dans de meilleures. conditions, avec une 
ventouse moins primitive, avec des séances prolongées pendant 2 ou 
3 heures, mais malgré les imperfections de la technique le résultat a été 
très bon et, nous le croyons, convaincant pour ceux qui douteraient 
encore de l'efficacité de ce mode de traitement. 

M. Baudouin. — L'efficacité de la méthode tient moins ici à l'a-spiration 
de sérosité qu'aux phénomènes congestifs déterminés par la ventouse. 

M. Balzer. — Je suis de l'avis de M. Baudouin. Il faut cependant 
faire jouer un certain rôle à l'aspiration et à l'évacuation des liquides qui 
continuent à infecter l'intérieur du trajet fistuleux. 



Adénopathie double préauriculaire et syphilo-strumeuse au début 

de la période secondaire de la syphilis. 

Par MM. Balzer cIGalup. 

Firmin R..., 20 ans, garçon de café. Chancre induré, apparu au début 
de janvier 1908 sur le bord livre du prépuce, soigné seulement par des 
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bains de verge et cicatrisé au bout d'une quinzaine de jours; 15 jours après 
cette cicatrisation, apparition d'une syphilide papuleuse sèche à la base 
du prépuce et, peu après, de quelques autres disséminées sur le tronc, 
ainsi que d'une roséole assez discrète. Ces accidents persistent encore au 
moment où le malade entre à l'hôpital Saint-Louis, dans notre service, 
le 5 avril 1908. Mais c'est surtout l'adénopathie parotidienne double qui, 
par son intensité, a déterminé le malade à demander son admission. 

Côté gauche. — Tuméfaction régulièrement ovalaire, du volume d'un 
gros œuf de pigeon, mesurant 3 centimètres 1/2 verticalement et 2 1/2 
transversalement, soulevant fortement les téguments et siégeant en avant 
du tragus. Sa limite supérieure répond au condyle de l'articulation temporo- 
maxillaire, sa limite inférieure à une horizontale passant 1 centimètre 
au-dessous du tragus. A la palpation, cette tuméfaction est dure, de sur- 
face régulière et lisse, mobile sur les plans profonds ; la peau est mobile 
sur elle. Juste au-dessous, entre elle et une horizontale menée de l'angle 
de la mâchoire, seconde tuméfaction présentant les mêmes caractères, 
mais moitié moins grosse et formant une saillie moins 'accentuée, elle est 
nettement indépendante de la précédente. 

Côté droit. — Deux tuméfactions à peu de chose près identiques de siège 
et de caractères à celles du côté opposé. L'inférieure cependant est un peu 
plus postérieure, en arrière et au-dessous du tragus, au niveau de l'angle 
de la mâchoire. Elle est légèrement douloureuse à la palpation, mais n'est 
nullement en voie de suppuration. 

Les tuméfactions que nous venons de décrire donnent à la physionomie 
de notre malade un aspect tout particulier, qui, à un examen rapide, aurait 
pu faire croire à une poussée d'oreillons, d'autant plus qu'à son entrée à 
l'hôpital il présentait une température persistante de 38<>. Mais le fait que 
son état dure depuis plus de 8 jours déjà, que les douleurs sont presque 
insignifiantes, que la tuméfaction est constituée nettement par des gan* 
glions que le doigt peut facilement circonscrire, et en outre le siège de ces 
ganglions font éliminer ce diagnostic. A la palpation, on constate, en effet, 
que la tuméfaction est très superficielle et que ce n'est certainement pas 
la glande parotide qui est en jeu, mais les ganglions parotidiens superfi- 
ciels, en particulier celui que les auteurs désignent du nom de préauri* 
culaire, 

La recherche du tréponema dans une petite quantité de suc ganglion- 
naire retiré par ponction est demeurée négative. 

Outre cette adénopathie préauriculaire double, nous avons constaté de 
la tuméfaction, mais bien moins prononcée, des ganglions carotidiens, 
cervicaux postérieurs et épitrochléens. Les ganglions inguinaux, satellites 
du chancre, forment de chaque côté un petit groupe induré et roulant 
sous le doigt. 

A la date du 29 avril, malgré les applications de compresses d'alcool 
au tiers et de pommade à Tichthyol, le ganglion préauriculaire gauche n'a 
pas cessé de grossir; la fluctuation est très manifeste, et il faudra en venir 
à le ponctionner. Les autres ganglions n'ont pas changé de volume. 

L'état général du malade reste médiocre ; il n'a plus de fièvre, mais il est 
amaigri, anémié, abattu et afTaibli. 

DERMATOLOGIE. — 10* Afdf.t. 11 
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L'adénopathie multiple intense qui s'est brusquement développée 
chez ce malade a été provoquée par la syphilis, au moment de l'éclo- 
âion des accidents secondaires. Mais la syphilis ne doit pas être, à notre 
avis, mise seule en cause. L'importance de ces adénopathies, leur ten- 
dance manifeste au ramollissement et à la suppuration, la dépres- 
sion de Tétat général, surtout la fièvre qui a accompagné leur déve- 
loppement, nous paraissent indiquer que la syphilis a provoqué chez 
notre malade Téciosion de la tuberculose. Il ne s'agit pas seulement 
ici d'une adénopathie syphilitique, mais bien d'une adénopathie 
syphilo-strumeuse. L'état fébrile et l'abattement du malade sont dus 
au bacille de Koch autant qu'au tréponème. La syphilis, suivant 
l'expression de M. Foumier, a servi de prétexte à une première éclo- 
sion tuberculeuse (i). Cette observation n'est donc pas seulement 
remarquable par cette localisation extraordinaire, mais par la préco- 
éité et la soudaineté de l'adénopathie syphilo-strumeuse et de l'asso- 
ciation des deux microbes. 

M. Dan LOS. — On voit souvent, dans la syphilis secondaire, des adé- 
nopathies mixtes, relevant à la fois de la syphilis et de la tuberculose, et 
qu'on a appelées des écrouelles secondaires. Celles-ci siègent le phis ordi- 
nairement à la région cervicale ; mais elles peuvent occuper d'autres régions 
du corps et j'ai présenté un fait d'écrouelles inguinales, à la dernière séance 
de la Société. 

M. A. FouRNisR. — Ces faits viennent d'être étudiés d'une façon remar- 
quable par M. Sergent (2)» dans un livre paru récemment. 



My€0fli8 longoXde ayant débuté par un pemphigiu foliacé. 

Par MBL Gaitcher et Nathaît. 

Une femme de 64 ans, entre à l'hôpital le 4 janvier 1908, pour une érup- 
tion squameuse généralisée ; depuis 5 ans déjà, la malade portait à la région 
thoracique des placards érythémateux ; 3 mois avant son entrée, l'érup- 
tion s'est généralisée puis recouverte de squames. 

En janvier dernier, l'aspect est des plus typiques ; toute la surface du 
corps est recouverte de squames grosses, larges et minces, humides, 
qui sont à moitié détachées et s'enroulent sur leurs bords. 

La squame enlevée découvre une surface rouge, luisante et légèrement 
suintante. 

La paume des mains est le siège d'une hyperkératose très marquée. 

A la face, la peau a un aspect craquelé, elle semble épaissie et ne des- 
quame pas ; il y a comme une sclérose des téguments, une rétraction, qui 
détermine de l'ectropion bilatéral et, à sa suite, de l'épiphora et de la con- 
jonctivite. 

(1) FoURmER. Traité de la Syphilis, t. II, p. 552 et suivantes. 

(2) Sergent. Syphilis et Tuberculose, 1 vol. Paris, 1907, p. 193 et snivaales. 
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Les sourcils ainsi que les poils ont disparu, les cheveux sont rares, secd^ 
et cassants. 

Le corps dégage l'odeur de macération et de putréfaction caractéris- 
tique du pemphigus foliacé. Pas de lésions viscérales. 

L'état général est relativement satisfaisant ; la malade peut tant bien? 
que mal vaquer aux soins du ménage. 

Le diagnostic porté est celui de pemphigus foliacé; le traitement con- 
siste en bains chauds et en applications de poudre de talc. 

Peu à peu, les squames tombent, la peau semble se réparer, mais déjà, 
vers le milieu de mars, les squames ont, au cou et aux bras, cédé la placd 
à de petits placards confluents d'érythème infiltré. 

Le 24 mars, la malade attire notre attention sur une petite masse, sessile^ 
qui occupe la partie gauche du cou ; c'est une petite tumeur rouge, hémi» 
sphérique» à surface vallonnée ; sa consistance est ferme, son volume est 
celui d'une noisette. 

Cette tumeur s'accroît rapidement, elle s'aplatit en champignon, et soir 
diamètre atteint actuellement celui d'une pièce de 5 francs. Sa surface- 
bourgeonnante se creuse d'ulcérations multiples, et laisse suinter, ua 
liquide incolore épais et fétide. 

Le 25 avril, nous apercevons, au bras gauche, à la hauteur du V del- 
toîdien, une nouvelle tumeur lisse, hémisphérique, rouge, du volume d'une- 
petite cerise. 

Actuellement, l'éruption de la face, des membres, de la partie antérieure- 
du tronc s'est modifiée ; il ne reste plus que des placards confluents d'éry- 
thème infiltré dont quelques points semblent amorcer de nouvelles tumeurs, 
mycosiques. Le derme de tout le corps est épaissi et inflltré, parsemé de^ 
petites tuméfactions nodulaires. 

Sur le dos, les squames humides persistent, recouvrant par places, 
des nodules d'érythème infiltré et montrent ainsi les différentes étapes, 
évolutives du mycosis. 

Le diagnostic de mycosis fongcïde ne fait aucun doute. Nous- 
tenons imiquement à enregistrer son début anormal par un pem- 
phigus foliacé, car le fait n'a pas encore été signalé dans la littérature 

médicale. 



Hérédo-syphiUde tertiaire papulo-sqiiainease circinée. 

Par MM. Gaucher et Bon y. 

X..., âgé de 11 ans, entré le 11 mars 1908, salle Saint-Louis, a depui» 
10 jours une gale discrète, papulo-pustulo-croûteuse. 

Mais, chose beaucoup plus intéressante, il présente sur la face antéro- 
interne de la racine de la cuisse droite des syphilides circinéest saillantes^ 
papulo'tuberculeuses, remarquables par leurs grandes dimensions. Elles, 
forment deux larges placards, dont le plus interne a à peu près les dimen> 
sions d'une paume de main d'adulte. Elles se sont développées autour de 
cicatrices d'abcès anciens qui paraissent avoir été des gommes ganglion- 
naires. 



n 
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*; Une cicatrice plus large, non entourée de syptailides, siège sur la face 
interne de la cuisse, au-dessous des précédentes, un peu au-dessous de la 
partie moyenne. 

Aucune lésion semblable imputable k la syphilis n'existe sur le reste du 
corps, où se voient par contre des lésions scabieuses récentes. 

C'est ainsi que sur le bras droit sont disposées en série longitudinale 
des éléments croûteux et excoriés, d'aspect ecthymateux ; ils sont papulo- 
croûteux et groupés au-dessus du pli du coude ; ils sont le siège d'assez 
vives démangeaisons et ce caractère joint à leur date d'apparition (6 jours 
avant) est plutôt en faveur de la gale que de la vérole. 

Sur le bras gauche, il existe de petites plaques d'eczéma scabieux en voie 
de guérison. 

Enfin, sur la nuque, on peut voir un groupe d'éléments impétigineux 
datant de 6 jours, mais qui ont débuté longtemps avant et ont récidivé 
fréquemment à la même place. Il paraît s'agir d'un impétigo vulgaire. 
Mais la lésion papulo -squameuse de la cuisse était une syphilide tertiaire 
<]ui devait rapidement s'efTacer et disparaître sous l'influence du traite- 
ment mercuriel. 

Ce qui, surtout, rendait notre observation intéressante c'était le 
problème étiologique qui se posait en présence de ce diagnostic non 
douteux d'hérédo-syphilis tertiaire. 

Aucun antécédent de syphilis acquise n'a pu être retrouvé et il est 
infiniment probable qu'il s'agit d'une syphilis héréditaire, bien que 
les stigmates de celle-ci soient réduits au minimum. 

L'enfant a une bonne santé générale, un excellent aspect ; il a la 
grandeur et l'intelligence de son âge. Mais il existe chez lui des mal- 
formations dentaires : les arcades dentaires ne correspondent pas 
(l'arcade inférieure est en retrait) ; les dents sont écartées, atrophiées, 
légèrement incisurées. L'asymétrie faciale est nette sur le haut du 
visage, car le côté gauche du front est en retrait. Les oreilles sont 
légèrement décollées et il existe un peu de strabisme convergent. 

Sur les flancs et le bas-ventre, il y a une circulation supplémen- 
taire sous-cutanée très nette. 

L'enquête faite du côté de la famille donne des résultats peu pré- 
<îis ; nous savons simplement que la mère a depuis 20 ans sur la figure 
« un lait répandu » qui n'est sans doute qu'un lupus ancien ; elle n'a 
jamais fait de fausses couches, mais a eu 4 enfants dont l'aîné est 
notre malade. Le cadet a eu comme son frère des éruptions analogues 
sur les fesses, le ventre et le dos. Les deux autres enfants sont bien 
portants. 

Le petit malade est mis aux piqûres de benzoate de Hg. de 1 centi- 
gramme ; Kl, gr. 50 tous les jours. 

Le traitement a été commencé le 12 mars 1908, lendemain du jour 
où le malade est entré à l'hôpital. 

Le 23 mars, l'amélioration était déjà extrêmement nette et les 
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lésions impétigineuses de la nuque rétrocédèrent parallèlement à 
celles de la cuisse ; il n'était plus permis de douter de la nature 
spécifique de ces dernières. 
Actuellement la guérison est très avancée, mais tarde à se faire 

* 

complète. Le malade a reçu jusqu'à ce jour une quinzaine d'injections. 

M. Danlos. — La nature syphilitique de ces lésions ne me parait pas 
nettement établie ; une biopsie eût été utile pour confirmer le diagnostic. 

M. Alex. Renault. — Je fais également des réserves sur le diagnostic^ 
en Tabsence d'une biopsie. La triade de Hutchinson fait complètement 
défaut ; d'autre part, le traitement ne me paraît pas avoir eu une action 
bien marquée. 

M. Edm. Fournier. — Des injections journalières de 1 centigramme 
de benzoate de Hg. ne sont pas un traitement suffisant quand il s'agit 
d'établir la nature d'une lésion douteuse. J'ai vu guérir par des injections 
de calomel une lésion lupoide du nez qui avait résisté pendant 7 à 8 ans 
à tous les autres traitements antisyphilitiques, pilules, sirop de Gibert, 
injections solubles, etc. J'ai moi-même guéri par des injections de calomel 
une lésion syphilitique qui avait résisté à des injections solubles si longtemps 
qu'on avait cru devoir abandonner le diagnostic de syphilis. 

M. Alex.Renault. — Les réflexions de M. Edm. Fournier sont très justes 
en ce qui concerne les adultes. Je me demande toutefois s'il serait sans 
danger d'employer des injections de calomel chez les enfants. Pour celui-ci,, 
qui a 11 ans 1/2, une injection de 1 centigramme de benzoate par jour 
me semble une dose assez élevée. 

Je demande à M. le prof. Fournier de nous dire son opinion à cet égards 

M. A. Fournier. — Je donnerais à cet enfant 2 centigrammes de benzoate 
par jour et en même temps 2 ou 3 grammes d'iodure de potassium et même 
plus si possible. 

M. Louste. — Si on compare les lésions actuelles à celles que représente 
le moulage fait avant tout traitement, il est difficile de nier l'action du mer- 
cure. On peut remarquer sur le moulage une tendance spontanée des lésions 
à la cicatrisation et une disposition circinée qui sont en faveur de la syphi- 
lis. On n'a employé comme topique que l'emplâtre de Vigo. Le malade 
n'a reçu qu'une série de 15 piqûres qui ont modifié les lésions d'une façon 
très nette, une nouvelle série permet d'espérer une guérison complète. 

M. Danlos. — L'emplâtre de Vigo est un des meilleurs topiques qu'on 
puisse utiliser contre les syphilides cutanées. Les lésions représentées par 
le moulage ont une disposition circinée qui, comme l'a dit M. Louste, est 
en faveur de la syphilis, mais les lésions actuelles ressemblent davantage 
au lupus. 

M. A. Fournier. — Ces hésitations entre le diagnostic de syphilis et celui 
de tuberculose ont toujours existé en face de lésions analogues à celles 
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-qu'on nous présente. Biett raconte qu'un de ses malades avait depuis 
longtemps la figure couverte d'un lupus ; il eut l'idée de lui administrer 
le protoiodure et en quelques semaines ce malade fut guéri. 

M. Balzer. — L'hybridité complique encore la question. J'ai, dans mon 
service, un jeune garçon qui présentait des lésions en apparence lupiques 
du nez, des lèvres et du menton. Cet enfant est un hérédo-syphili tique 
non douteux. Or, le traitement antisyphilitique a parfaitement guéri les 
lésions du nez et des lèvres ; mais celles du menton ont résisté an même 
traitement prolongé pendant plusieurs mois, et sont de nature tubercu- 
leuse. 

M. A. FouRNiER. — Nous n'avons jusqu'à présent aucun moyen de faire 
le diagnostic clinique de cas analogues. Ni la disposition circinée» ni la ten- 
dance à la cicatrisation, n'ont de valeur absolue à cet égard. C'est pour- 
<îuoi j'appelle l'attention de nos jeunes collègues sur les nouvelles méthodes 
de diagnostic préconisées dans ces derniers temps et les engage à recher- 
cher la valeur des procédés nouveaux que les laboratoires ont mis à notre 
^disposition. 






Tuberculose ou S3rphilis testioulaire. 

Par Mli Gaucher et Boii¥. 

Le diagnostic entre la syphilis et la tuberculose du testicule est 
parfois extrêmement difficile à poser et le traitement d'épreuve 
reste le seul moyen de le parfaire ; or, dans le cas dont nous allons 
rapporter l'histoire, le traitement lui-même ne nous permet pas 
d'affirmer qu'il s'agisse plutôt de tuberculose que de syphilis et 
réciproquement ; nous allons voir pourquoi. 

X..., 38 ans, artiste lyrique, est un malade intéressant à plusieurs titres 
«t son observation a été publiée déjà deux ou trois fois (1), chaque obser- 
vateur insistant sur une partie différente de son histoire ; aussi résumerons- 
nous très rapidement cette dernière jusqu'à l'apparition du fait nouveau 
•qui nous permet de vous le présenter. 

En 1894, le malade entrait dans le service de M. Duplay à l'Hôtei-Dieu, 
pour des exostoses multiples et volumineuses des deux jambes, qui avaient 
abouti à la suppuration et ressemblaient à des gommes spécifiques ; car 
elles furent traitées tout d'abord par des frictions mercurielles; — celles-ci 
restant ineffkacefi, le malade fut opéré. 

Pendant son séjour à l'hôpital, il tombe brusquement paralysé des deux 
•côtés du corps et perd connaissance. Le malade serait resté dans le coma 
avec du trismus pendant 3 jours. 

Il mit environ 1 an à recouvrer une santé relative ; 2 ans après, pleu- 
résie sèche. 

(1) Launois et Roy. Soc. méd. des hôp., 1902. 

DiDON. Comité médical des Bouches-du- Rhône, 1905. 
P. Kahn. Soc. méd. des hop., février 1902. 
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Jusqu'en 1901, rien de spécial, si ce n'est l'existence de maux de tête 
assez fréquents. 

En 1901, la céphalée devient plus fréquente. Au mois de décembre de 
cette année, survient une nouvelle poussée d'exostoses, siégeant surtout 
aux deux mains et aux extrémités de celles-ci. Les phalangettes des 2^^ et 
S^ doigts de la main gauche et du 3« de la main droite se sphacèlent, s'élit 
minent spontanément et, actuellement, on voit ces doigts légèrement 
raccourcis et cicatrisés.- 

En 1905, hémoptysie abondante, accompagnée de troubles nerveux. 

En 1906, le malade s'aperçut que son testicule gauche devenait dur 
et volumineux, tout en restant indolent. Une ponction fut faite à Thôpital 
du Saint-Esprit de Rome, aûn de préciser le diagnostic ; en fm de compte» 
h D' Colombo fit l'ablation de ce testicule qui fut considéré comme un 
testicule tuberculeux. 

Or, depuis le mois de juillet dernier, le testicule droit s'est pris à &(m 
tour. Le 26 janvier 1908, jour de l'entrée du malade dans la service de 
M. le professeur Albert Robin à l'hôpital Beaujon, voici quel était l'état 
-de l'organe : « la bourse est tendue, lourde, du volume d'un gros œuf de 
dinde. Il y a un peu d'hydrocèle. La consistance de la tumeur est dure, 
ferme, r^ulière, sauf un point supérieur où la vaginale semble moins 
épaissie. La pression en est douloureuse. L'épididyme est englobé. lie canal 
déférent est un peu épaissi ; au toucher rectal, les vésicules sont normales ». 

Le 14 mars 1906, le malade entre dans le service de M. le professeur 
Oaucher, après avoir pris de Tiodure de K pendant 15 jours sans aucun 
résultat ; au contraire, le testicule a augmenté de volume et devient de 
plus en plus douloureux : il constitue une tumeur arrondie, plutôt piri- 
forme, volumineuse, lourde, dure, très douloureuse à la palpation. D'ail- 
leurs les téguments sont tendus et enflammés. Il est impossible dans cette 
masse arrondie, uniforme^ non bosselée, de reconnaître les diverses parties 
constituantes de l'organe. 

Le toucher rectal montre que la prostate est saine. Il serait donc naturel 
de conclure à un testicule syphilitique, bien qu'il soit loin de réaliser le 
type classique. Le malade n'a d'ailleurs aucun antécédent connu de 
syphilis acquise ou héréditaire. 

C'est un hystérique non douteux et les paralysies dont il fut atteint 
autrefois ne peuvent pas être mises sur le compte de la syphilis. 

Tous les antécédents sont par contre en faveur de la tuberculose : la 
mère est morte de la poitrine ; un des frères du malade est rachitique ; 
lui-même enfin est un tuberculeux pulmonaire ; le sommet gauche du pou- 
mon respire faiblement et l'auscultation y fait percevoir des râles sous- 
crépi tan ts fins. Au sommet droit la respiration est soufflante. 

Malgré ces présomptions en faveur du diagnostic de tuberculose testi- 
culaire, nous mettons le malade aux piqûres de benzoate d'*Hg. et à l'IK 
{2 grammes). Mais la première piqûre est si douloureuse et le lendemain 
l'état général du malade est tellement troublé que^nous supprimons à la 
fois le mercure et l'iodure. 

Pendant 4 ou 5 jours le malade reste sans traitement et le testicule 
ne se modifie en rien. Grande fatigue. Anorexie. 
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Le 25 mars, nous commençons des injections sous-cutanées, intramus- 
culaires, de soufre solubilisé^ suivant le procédé que l'un de nous a préco- 
nisé (1) et qu'il considère comme un modificateur du terrain tuberculeux. 

Le 29 mars, la tuméfaction testiculaire devient moins douloureuse et 
paraît diminuer de volume. Le malade, qui était extrêmement fatigué, 
se sent bien mieux et son appétit devient meilleur. 

Le 31 mars, la diminution testiculaire se prononce ; l'inflammation 
cutanée disparait et la peau redevient souple. 

Le 8 avril, le testicule a diminué de moitié ; il est moins dur et n'est 
plus douloureux. 

Actuellement, la consistance de l'organe est dure, mais élastique, dans 
les 3/4 de sa masse, qui paraît blindée d'une coque fibreuse; dans le 1/4 
supérieur le testicule a une consistance normale. 

Les signes pulmonaires ne se sont guère modifiés ; mais le malade, dont 
l'appétit est devenu excellent, augmente progressivement de poids. 

Cette amélioration générale est le résultat de 21 injections à 2 centi- 
mètres cubes. !' 

En somme et si nous nous basions sur l'épreuve thérapeutique, 
nous ferions plus volontiers le diagnostic de tuberculose testiculaire. 



Chancre 83rphilitiq[ue du capuchon che2 tine enfant de huit ans ; 

contagion familiale. 

Par MM. Gaucher et Locste. 

Nous présentons une petite fille de 8 ans, atteinte de chancre du 
capuchon et de syphilides secondaires ulcéro-croûteuses graves. 
L'infection syphilitique de la famille remonte à décembre 1907, 
époque à laquelle la mère présenta un chancre de la vulve suivi 
de syphilides muqueuses. Un mois après, son mari fut atteint d'un 
accident primitif de la verge pour lequel il a été soigné dans la suite. 
Vers la fin de février 1908, la petite malade fut amenée avec un chancre 
du capuchon. L'enfant était vierge, mais présentait une ulcération 
superficielle du capuchon, accompagnée d'un œdème considérable 
qui donnait à celui-ci la forme et la transparence d'un énorme grain 
de raisin. Adénopathie inguinale bilatérale et roséole généralisée. 

Huit jours après leur entrée dans le service, la mère et la fille, 
très anémiées toutes deux, présentaient des syphilides varioliformes 
qui se recouvrirent rapidement de croûtes épaisses rupioîdes dont on 
voit aujourd'hui encore un certain nombre. 

L'enfant présente en particulier une large ulcération végétante 
et ulcérée qui occupe toute la moitié gauche de la lèvre supérieure. 
Et, malgré 15 jours de traitement avec 1 centigramme de benzoate 
d'hydrargyre en injection sous-cutanée et 1 gramme d'iodure de 

(1) L. BoRY. Soc. de Biologie, novembre 1907 et janvier 1908. 
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potassium, cette lésion, qui était couverte d'une épaisse croûte- 
rupioïde tombée ce matin même, ne présente que peu de tendance 
à la réparation. 

L'enquête très complète que nous avons faite laisse penser à une 
infection accidentelle de Tenfant. Chez la mère et la fille, l'infection 
spécifique se présente avec la même morphologie de syphilides ulcé- 
reuses et crustacées, vraisemblablement modifiées par le terrain ; 
car le père, que nous soignons et qui a été infecté à la même source^ 
n'a présenté que des accidents très bénins. 

M. A. FouRNiER. — Il s'agit ici d'un cas de œs contagions dites domes- 
tiques, qu'on voit bien souvent. L'iodoforme me semble formellement 
indiqué en présence de semblables lésions ; nous ne possédons aucun médi* 
cament qui agisse aussi bien sur elles. J'ai pu ainsi guérir l'an dernier une 
lésion phagédénique de la lèvre inférieure, par l'application de poudre 
d'iodoforme. Il est bien entendu qu'il faut faire en même temps le trai- 
tement mercuriel. L'iodoforme en poudre n'est pas toujours bien toléré ; 
aussi convient-il parfois de commencer par des applications de pommade 
iodoformée. 

M. ALEX. Renault. — Je ne puis qu'approuver ce que vient de dire 
M. Fournier ; l'iodoforme est le meilleiu* des topiques. 

M. DE Beurmann. — Le diioforme m'a paru donner des résultats aussi 
bons que l'iodoforme, et il a l'avantage d'être inodore. 



Syphilis soignée pendant un an par l'atoxyl avec insuccès complet 
et devenue grave à cause de l'absence de traitement spécifique. 

Par MM. Gaucher et Lovste. 

Le malade que nous présentons, âgé de 43 ans, a été infecté en avril 1907. 
Il s'est présenté à la consultation de Saint-Louis un lundi matin avec un 
chancre syphilitique de la verge, et, sur le conseil d'un médecin assistant 
par hasard à la consultation, il a consenti à venir se faire traiter par l'atoxyl 
à l'Institut Pasteur. 

Deux mois après le chancre, il eut une roséole traitée par l'atoxyl qui 
disparut en 3 semaines. Mais presque aussitôt, il eut une éruption géné- 
ralisée de syphilides papuleuses sur le tronc, les membres, le cuir chevelu, 
accompagnée d'angine et de maux de tête. On lui fit des injections d'atoxyl 
tous les 2 ou 3 jours, en intercalant un repos de 1 mois. Il reçut en tout 
une cinquantaine de piqûres qui déterminèrent à plusieurs reprises des 
coliques et des vomissements. Pendant le traitement, les syphilides devin- 
rent ulcéreuses et la céphalée et l'angine persistèrent. Devant l'insuccès 
du traitement, le médecin qui traitait cet homme lui conseilla des frictions 
mercurielles et c'est alors que celui-ci vint nous trouver à Saint-Louis. Il 
présentait des syphilides ulcéro-croûteuses des bras, des syphilides mu» 
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queuses du voile du palais» des amygdales et des joues, une céphalée 
nocturne tenace. 

Après 15 piqûres de 2 centigrammes chaque jour de benzoate de mer- 
cure, la céphalée a disparu, les ulcérations se cicatrisent, les croûtes tombent, 
et le malade demande à continuer le traitement qui le soulage aussi rapi- 
dement. 

Nous présentons ce malade comme un document de Tinutilité 
du traitement de la syphilis par un médicament nouveau autour 
duquel on a fait si grand bruit. Le début du traitement remonte 
à un an, et nous tenons à faire constater une fois de plus que 
l'atoxyl n'a aucune action thérapeutique et curative sur la syphilis. 

M. Alex. Renault. — Je tiens à profiter de la présentation de ce malade 
pour déclarer que Tatoxyl est un médicament tout à fait insuffisant poiu* 
guérir la syphilu^ il relève Fétat général et, de ce fait, améliore les 
lésions spécifiques, mais il faut bien se garder d'abandonner le traitement 
mercuriel. M. Hallopean pense que Tatoxyl peut retarder Tapparition des 
accidents secondaires ; or, j^ai essayé l'atoxyl, selon les indications de 
M. Hallopeau, sur 6 malades ; chez l'un d'entre eux seulement, les accidents 
furent retardés et encore le retard ne fut-il que d'un mois. Le traite- 
ment consiste à injecter tous les jours 10 centigrammes d'atoxyl dans le 
fourreau de la verge ou au niveau du pubis. Ces injections sont dou- 
loureuses et provoquent des nodosités, de sorte que les malades arrivent 
rapidement à refuser de s'y soumettre. En résumé, l'atoxyl est un moyen 
de tonifier l'organisme ; je répète qu'il ne peut être utilisé comme 
traitement de fond de la syphilis. 



Sur un cas de lèpre anesthésique. 

Par MM. Danlos et Socrdel. 

Le malade est âgé de 40 ans. Revenu des colonies (Madagascar, 
Sénégal, etc.), où il avait séjourné 10 ans, il a vu se développer 
Tannée qui suivit son retour, des symptômes de lèpre anesthésique 
(douleurs névritîques avec anesthésie douloureuse et taches ou mieux 
infiltrations annulaires caractéristiques). Aujourd'hui, 1 an après 
le début, c'est le tableau classique de la maladie qu'il est inutile 
de reproduire. Le symptôme dominant pour le malade est une douleur 
névritique rebelle; celui sur lequel nous voulons snrtout attirer 
l'attention est une tuméfaction indurée du nerf brachial cutané 
interne que Von sent et que Von voit même à travers la peau. 

D'un côté le cordon nerveux induré peut être suivi ainsi que ses 
ramifications depuis l'aisselle jusqu'au poignet, de l'autre le nerf 
est surtout perceptible sur l'avant-bras. 

Cette induration du nerf brachial cutané est un phénomène connu, 
de constatation très facile puisqu'elle se manifeste au toucher et même 
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à ]a vue ; c'est de plus im signe fréqiae&t et précooe sur lequel l'attea- 
tion n'a peut-être pas été saffisamment fixée. Dans un cas fruste il 
a été pour bous le symptôme révélateur. Il 6'agffisait d'un ouvrier 
mécanicien ajusteur en automobile^ demeurant à Argenteuii. Cet 
homme, d'une trentaine d'années environ, présentait sur le bond cubi- 
tal d'une main un anneau rouge légèrement siu*élevé, nettement 
papillomateux, à centre un peu atrophique. Nous songions à 'one forme 
mal caractérisée de syphilide ou de tubercuk»e quand, en recher- 
chant sur Tarant-bras s'il n'existait pas de lymjpkaiigrte tubercu- 
leuse, nous fûmes toat surprisse rencontrer iszkeiadmration du nerf 
brachial cutané. Reprenant l'interrogatoire, nous apprîmes que le 
malade avait séjourné 10 ans au Brésil ; nous recherc^hâmes alors 
l'anesthésie qu'il ignorait ou dont il ne nous avait pas parlé et nous 
la trouvâmes très caractérisée. En présence de ces constatations le 
diagnostic de lèpre anesthésique s'imposait. C'est Tinduratton du 
nerf brachial cutané qui nous y avait conduits. Elle pourra peut-être 
rendre à d'autres le même service. 

M. DE Beurmann. — Tous les nerfs peuvent être atteints par la lèpre; 
le cubital est le plus Bcmveat lésé ; mats, 'dans les pays où la lèpre neryeuse 
est très fréquente eomme la Birmanie» j'ai assez senveiut observé des 
paralysies radiales twfpiqoeB et Talisence de la grifle cahitaie. 



Sypliilifl méfxilngo-inédunaire grave. 
Par M. E. François-D.unville. 

W est souvent difficile de pouvoir établir tous les facteurs de gra- 
vité d'une syphilis en raison de l'ignorance où l'on est ordinairement 
des tares individuelles de chaque malade ou de la virulence plus 
grande du germe spécifique; pourtant certaines localisations im- 
pliquent par elles-mêmes une gravité toute spéciale, en particulier* 
•oeUes du système nerveux central. 

Le traitement spécifique, institué de bonne heure et énergiquement, 
enraye souvent le mal à sa racine et l'empêche de créer des désordres 
irrémédiables et parfois mortels, comme peut le témoigner le cas 
rapporté ici, caractérisé particulièrement par sa marche rapide dans 
la 7^ [année de Vinfection syphilitique. 11 s'agit d'une malade, âgée 
de 23 ans, chez laquelle on n'a relevé aucune tare morbide autre 
que la syphilis acquise, de source avouée et bien caractérisée clini- 
quement. Chez cette malade, il n'y a jamais eu d'infections ni d'in- 
toxications antérieures ; les poumons^ ainsi que le reste des organes, 
ne présentaient aucune trace de tuberculose. L'a^utopsie a permis, 
plus tard, de cx^ati^ler oes résultats cliniques, et d'établir en même 
teuàps une vérification histologique de la syphilis méningo-médul- 
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laire. La malade est restée sans aucun traitement spécifique, jusqu'au 
moment où elle est entrée mourante à Thôpital; elle a négligé, en 
effet, les accidents du début de la syphilis, dont elle ne souffrait pas, 
et plus tard l'existence d'albuminurie fit redouter l'emploi du trai- 
tement mercuriel. L'infection syphilitique a donc eu libre Jeu, et ce 
détail de « syphilis acquise non traitée » trouve ici une très grande 
importance. 

La recherche bactériologique du tréponème pâle dans les centres 
nerveux est restée négative, mais cela n'influe pas sur la valeur des 
constatations étiologiques, cliniques et anatomiques relativement 
ici à la syphilis. 

• Il y a lieu d'attirer l'attention sur la gravité et la marche rapide 
de cette syphilis méningo-médullaire non traitée, ainsi que sur les 
lésions histologiques qui en furent le substratum. 

\'oici d'abord, en quelques mots, l'observation de la malade. 

M""' N..., 23 ans, brocheuse, entre le 4 août 1907 à la Maison départe- 
mentale de la Seine pour paralysie des membres inférieurs, perte des 
matières et des urines et eschare de la région fessière. 

Le début des accidents actuels remonte à 12 mois. En juillet 1906, la 
malade ressent pendant quelques semaines des douleurs térébrantes dans 
les deux jambes, surtout à gauche. Ces douleurs sont très vives, surtout 
la nuit, et ne s^accompagnèrent jamais de céphalalgie. A ces sensations 
pénibles se joignent bientôt de l'engourdissement progressif et de Timpo- 
tence et, au bout de 2 mois, la malade tombe en voulant essayer de mar- 
cher, et doit définitivement s'arrêter. 

A cette époque, au moment où la jambe gauche se paralyse, la malade 
devient enceinte. La présence de traces d'albumine fait à tort rejeter le 
traitement antisyphilitique qui avait été proposé. 

La grossesse se complique vers la fin, au moment du travail, d'un accès 
éclamptique : la malade accouche au forceps d'un enfant vivant et à terme, 
qui succombe quelques heures après la naissance. Dans les 6 semaines qui 
suivent l'accouchement apparaissent la perte des urines et des matières, 
puis à la suite une eschare sacrée qui nécessite le transport à l'hôpital 
départemental. 

En Tinterrogeant, on apprend qu'elle a été mariée, il y a 7 ans, à un 
syphilitique. Trois semaines après le mariage, on a constaté un bouton à la 
vulve ayant eu les caractères du chancre induré, et, 2 à 3 ans après, une 
poussée éruptive sur les bras et le tronc. Jamais de traitement spécifique. 
Elle a eu 3 grossesses : 

Première grossesse en 1901 : fausse couche de 6 mois, enfant macéré. 

Deuxième grossesse en 1903 : fausse couche de 7 mois, enfant ma- 
céré. 

Troisième grossesse en 1907 : enfant à terme, mort à la naissance. 

On ne releva aucune autre maladie dans les antécédents. 

L'interrogatoire du mari révèle qu'il a eu un chancre syphilitique sur 
la verge il y a 8 ans, 1 an avant son mariage. Il a été traité pendant 2 mois 
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à rhôpital Saint-Louis. Il se marie en dépit de tous les conseils des méde- 
cins qui l'avaient soigné à l'hôpital Saint-Louis. 

Examen de la malade. — Elle est amaigrie, fébricitante (39<>), vomit 
fréquemment. Elle n'a pas de céphalée et son intelligence reste complète. 
Elle se plaint d'élancements très douloureux dans le talon gauche et dans 
les deux genoux, surtout à gauche. Les douleurs térébrantes n'existent plus. 
On constate l'existence d'une paraplégie flasque avec abolition des 
réflexes ; ces troubles sont plus marqués du côté gauche, La sensibilité 
est obtuse aux extrémités des membres inférieurs. 
Aucun trouble des yeux ; pas d'Argyll. 

Large eschare sacrée, étendue de la II® sacrée au coccyx, large de 
12 centimètres sur 15 environ, profonde, noirâtre, fétide. 
Ëpanchement assez abondant dans les deux genoux. 
Au talon gauche, la peau est rouge violacé, molle, douloureuse, et on 
assiste au début de la formation d'une eschare. 

La malade est mise de suite au traitement spécifique, injections quoti- 
diennes de biiodure de mercure, auxquelles on adjoint l'iodure de potas- 
sium, traitement qui n'a jamais provoqué chez elle la moindre intolérance. 
Lavages fréquents de l'eschare sacrée au permanganate de potasse et à 
l'eau oxygénée. 

Les jours suivants on constate une légère amélioration : une ébauche 
de mouvements du côté de la jambe droite. Le début d'eschare du talon 
gauche s'arrête. 

Du côté de l'eschare sacrée, il y a élimination de débris sphacélés et 
on redoute des complications septiques du côté du canal vertébral. 

22 août. Frissons, sueurs, la température monte à 39^. GoUapsus, coma 
et mort à 2 heures du matin. 

Autopsie, — Un trajet fistuleux fait communiquer l'eschare sacrée 
avec le canal vertébral. Des traînées purulentes récentes, jaune verdâtre, 
de méningite purulente secondaire se propagent jusqu'à l'encéphale. 
Les méninges rachidiennes sont épaissies. La moelle est congestionnée 
par places et présente un certain degré de ramollissement, pas de gommes 
circonscrites. Rien de spécial dans les autres organes. Reins blancs et 
peu hypertrophiés. 

Examen histologique du système nerveux. — Sans entrer dans les détails, 
la lésion principale consiste dans une infiltration générale et diffuse des 
méninges spinales, la pie-mère est distendue par un grand nombre de cel- 
lules embryonnaires qui se propagent aussi dans ses prolongements intra- 
spinaux et prédominent autour des petits vaisseaux. Ceux-ci sont atteints 
d'endo-vascularite, bien évidente surtout autour des gros troncs veineux. 
Les racines spinales, entourées d'une gangue embryonnaire, sont altérées; 
on note d'autre part une dégénérescence ascendante du cordon de Goll. 
Enfin un certain nombre de cellules des cornes antérieures sont déformées, 
altérées, ou ont disparu. En aucun point il n'y a de ramollissement et de 
gomme proprement dite. 

Examen bactériologique. — La recherche du tréponème pâle de Schau- 
dinn a été faite à l'Institut Pasteur, avec la'méthode et la collaboration 
de Levaditi, sur un grand nombre de coupes sériées de la moelle. 
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Les recherches bactériologiques sont restée» négatives ; on peut 
peut-être attribuer ee résultat à la méningite secondaire. Eq elTet 
la coexistence d'agents microbiens septiques avec iù tréponème pâle 
provoque en général la dispuHion de celui-ci, par vuite de l'appel 
énergique de phagocyt« qui détruisent l'agent spécifique de la 
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syphilis ; c'est ce qu'on observe au niveau du chancre et des acci- 
dents syphilitiques ayant subi une infection secondaire, et qui peut 
trouver également son explication ici. 

Cette forme grave de syphilis méningo-méduUaire a été caractéri- 
sée d'abord, dans sa période prémonitoire, par X'absenee- de troubles 
cérébraux concomitants, pas même de céphalalgie, contrairement 
à l'opinion souvent citée d'Oppenheim (1). Il n'y a pas eu de para- 
lysies oculaires, si fréquentes parmi les accident» nerveux de la 
syphilis, et bien connues depub les travaux de M. Fournier. D'autre 
part, l'examen local n'a révélé aucune inégalité pupillaire et pas 
d'anomalie dans les mouvements réflexes de t'iris. 
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Au point de vue anatomique, il s'agissait d'une méningo-myéiite 
embryonnaire diffuse, la méningo-vascularite de Dejerine et Sottas. 
Cette forme ne s'observe que dans les cas qui entraînent rapidement 
la mort, comme l'ont encore établi les cas de Greiff, Gilbert et Lyon, 
de Siemerling, de Lamy (1). 

Cette observation est remarquable par la marche rapide de la 
syphilis au bout de la 7® année de Tinfection, époque où la marche 
lente est la règle. 

Les troubles paralytiques ont évolué rapidement en 9 mois ; 
cette rapidité d'allure, opposée d'autre part à la lenteur d'action du 
traitement antisyphilitique signalée par différents auteurs, montre 
la nécessité d'une thérapeutique énergique et précoce dans les 
manifestations nerveuses de la syphilis. 



A i^ropos da phagédénisme du chancre 

Par M. H. Hallope.\u. 

La désignation de phagédénique est employée suivant deux sens 
tout à fait différents : pour les uns, parmi lesquels on compte la 
plupart des syphiligraphes et dermatologues français, elle s'applique 
à tous les processus de désintégration moléculaire, quelle qu'en soit 
l'origine : c'est ainsi que l'on décrit, à côté du phagédénisme du 
chancre simple et de la syphilis à ses diverses périodes, ceux de 
l'ecthyma, du lupus, de l'épithélioma, du noma; suivant les autres, 
il faut réserver ce nom à un processus tout particulier qui vient com- 
pUquer le chancre simple et se traduit par une désintégration avec 
production d'un détritus pultacé caractéristique : c'est la conception 
allemande à laquelle nous n'hésitons pas à donner la préférence. 

En effet, dans l'acception française, on réunit sous un même vocable 
des processus de nature absolument différente : quoi de commun, 
au point de vue biologique, entre un lupus vorax, une syphilide 
ulcéreuse à rapide extension, un ecthyma [à progression [excentrique 
et les éruptions décrites par M. Brault sous le nom de noma? 

Ces remarques sont applicables à la communication récente 
qu'ont faite MM. Brocq et C. Simon à la Société médicale des 
hôpitaux, sous le titre de Contribution à V étude du phagédénisme; 
ils concluent de leurs observations que l'on peut distinguer deux 
grandes catégories de faits dans ce que Ton appelle phagédénisme : 
« 1° des lésions à marche rapidement destructive dans lesquelles 
il semble que le processus premier et l'état général du sujet jouent 
le principal rôle, qu'il s'agisse de lupus vulgaires, d'épithéliomes, 
de chancres simples ou de syphilides ; 2^ des lésions à marche rapi- 

(1) Lamt. De la méniogo-myélite syphilitique. Théee Paris, 1893. 
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dément destructive, à physionomie vraiment spéciale et pour ainsi 
dire identiques quelle qu'ait été la maladie première : elles sont carac- 
térisées par des ulcérations à bords infiltrés, surélevés, taillés à pic, 
souvent décollés, fréquemment criblés de petits abcès en caverne, 
d'où Ton fait sourdre du pus par pression ; la forme de l'ulcération est 
géométrique, elle rappelle la configuration d'un cercle de trichophytie 
cutanée; les allures cliniqfues de cette deuxième catégorie de faits 
éveillent invinciblement l'idée d'une affection de nature microbienne 
greffée sur une autre éruption primitive de quelque nature qu'elle 
soit, le plus souvent d'une syphilide. » 

Si nous ne nous faisons illusion, cette division ne répond pas aux 
nécessités de l'observation clinique : la seconde catégorie de faits 
contient des éléments disparates, tels que ceux du noma et des syphi- 
lides et elle est à tel point insuffisante que des altérations de la plus 
grande importance s'en trouvent éliminées ; c'est, ainsi que le chancre 
simple devenu phagédénique n'y trouve pas place ; étudiez, en effet, 
comparativement la description de MM. Brocq et C. Simon et celle 
de notre excellent collègue Jullien : vous verrez que, d'après cette 
dernière, « les bords déchiquetés et dentelés sont décollés; ils peuvent 
retomber flasques ; un produit caractéristique recouvre un fond 
inégal; c'est une couche d'un blanc grisâtre, tantôt feutrée et résis- 
tante, tantôt pultacée, baignant dans une sanie purulente ». 

C'est ce détritus pulpeux qui est le signe pathognomonique de ce 
phagédénisme du chancre simple ; nos observations personnelles 
concordent pleinement à cet égard avec celles de M. Jullien et nous 
pouvons invoquer également comme confirmant cette manière de 
voir ces lignes du professeur Lesser : « le fond et les bords de l'ulcère 
sont recouverts d'une masse pulpeuse, d'un gris sale ou noirâtre; il 
peut prendre l'aspect d'une membrane diphtéroïde adhérente ; cette 
altération n'a qu'Une très faible tendance à gagner en profondeur ; 
elle reste limitée d'ordinaire à la peau ou à la muqueuse ; ses contours 
deviennent souvent serpigineux ». 

L'absence du phénomène primordial dans la description de 
MM. Brocq et C. Simon indique qu'ils n'y ont pas compris le chancre 
simple. 

Nous mentionnerons encore comme n'appartenant pas au phagé- 
dénisme du chancre simple les contours régulièrement circulaires, 
oomme trichophytiques, suivant la comparaison de ces auteurs ; 
examinez parallèlement à ce point de vue les images données par 
M. Brault de son ulcère par noma et celles du phagédénisme serpi- 
gineux de M. JulHen : il est de toute évidence qu'il s'agit là de lésions 
de nature absolument différentes et nous ne pouvons suivre MM. Brocq 
et C. Simon lorsqu'ils les rangent dans une seule et même catégorie. 
Comme conclusion à ces quelques remarques, nous proposons de 
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réserver à la complication typique du chancre simple la qualification 
de phagédénique et de désigner les autres ulcérations à marche rapide- 
ment destructive par les épithètes de vorax, exedens^ térébrantes, ou 
destructives suivant les cas. 

Nous avons déjà antérieurement posé la question de savoir s'il 
s'agit, dans ce phagédénisme, d'une exaltation du pouvoir infectieux 
du bacille de Ducrey ou d'une invasion parasitaire secondaire? On 
peut invoquer en faveur de la première interprétation ce fait que le 
détritus du chancre phagédénique, inoculé à un sujet sain amène le 
développement d'un chancre simple au point d'inoculation : il ap- 
partiendra aux études bactériologiques de juger en dernier ressort 
cette intéressante question. 



Note sur la préparation et l'action oomparée de diverses huiles 

grises. 

Par MM. Embrt et Dumbsnil. 

L'un de nous a soumis à la Société de Dermatologie, dans la séance 
de janvier dernier, quelques microphotographies qui montraient 
combien peut varier, dans les diverses huiles grises du commerce, 
l'état de division du mercure. Plus la trituration que subit une huile 
grise est longue, plus l'extinction du mercure est complète, et plus les 
globules métalliques deviennent ténus. 

L'essai que nous avons fait de diverses huiles grises différentes au 
point de vue de la ténuité des globules mercuriels nous a démontré 
que celles dans lesquelles le diamètre des particules métalliques 
variait entre le dixième et le quart du diamètre des hématies, étaient 
parfaitement supportées. Elles ont une efficacité parfaite, ne déter- 
minent que peu de réaction douloureuse, ne donnent pas de nodules 
inflammatoires, et ne laissent derrière elles aucun reUquat. 

Dans le but d'obtenir une absorption du mercure absolument par- 
faite, et aussi une préparation d'une stabilité indéfinie, nous avons 
eu l'idée de reculer à sa limite extrême la division du mercure dans 
l'huile grise, en prolongeant mécaniquement pendant un temps 
très long (36 heures à 48 heures) le travail d'extinction. C'est des 
expériences que nous avons faites au moyen de cette huile grise à 
grains ultra-fins que nous voulons vous entretenir, et vous faire part 
des enseignements qu'elles comportent. 

Les particules de métal étaient dans cette préparation à ce point 
ténues qu'elles n'étaient que très difficilement visibles au micro- 
scope à 200 diamètres environ. 

Les essais poursuivis pendant deux mois dans notre pratique 
courante nous ont montré les différences suivantes avec les huiles 

ttKPIUTOLOClE. — 10* ▲.MNél. 12 
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grises dont le diamètre des grains varie entre le dixième et le quart 
de celui des hématies. 

1^ EUe est plus douloureuse pour le malade. 

Cette douleur a pour principaux caractères d'être à peu près 
régulière dans son intensité et dans sa date d'apparition et de ne pas 
s'accompagner de nodules. 

Elle est régulière dans son intensité, c'est-à-dire qu'on ne rencontre 
pas ici comme après les injections de calomel tous les états inter- 
médiaires allant d'une gêne de quelques heures aux crises doulou- 
reuses violentes qui privent le malade de sommeil et rendent tout 
mouvement impossible. Elle apparaît 2 jours après l'injection, gêne 
le malade dans ses mouvements, entrave la marche, la flexion de la 
cuisse. La moindre pression au niveau de la piqûre provoque un réel 
malaise. La station assise en est rendue difficile et il est presque 
impossible au malade de se reposer au lit sur le côté de l'injection. 

Cette douleur ne s'accompagne que très exceptionnellement de 
nodule profond. Cette huile grise ne parait pas laisser de reliquat 
susceptible de s'enkyster. Suivant les cas, ou bien la région de la 
piqûre garde toute sa souplesse, ou bien elle est le siège d'un léger em- 
pâtement. Mais cet empâtement n'est pas circonscrit en un nodule 
presque énucléable; c'est un empâtement diffus, de très courte durée, 
disparaissant sans laisser de traces, comparable en un mot à l'empâ- 
tement inflammatoire qui accompagne parfois les injections de sels 
solubles. 

2° Elle est plus toxique. 

L'irritation douloureuse que provoquait cette huile grise nous a 
poussés dès les premières injections à réduire beaucoup la dose injectée. 
Nous nous sommes bornés aux doses de 3 à 5 centigrammes de Hg. 
métal chez l'homme, de 2 à 4 centigrammes chez la femme. 

Or, malgré ces précautions nous avons pu constater l'apparition 
de ces petits accidents d'intoxication que l'un de nous a été le premier 
à décrire et qu'on a si souvent signalés depuis sous le nom de grippe 
mercurielle. 

Enfin, chose que nous n'avions jamais encore observée au cours de 
notre pratique de l'huile grise, cette préparation a déterminé chez 
plusieurs de nos malades de petites stomatites mercurielles bénignes. 

3** Son action curative est plus énergique. 

Si elle est plus toxique, elle est aussi plus active. Son action curative 
est notablement plus énergique et plus rapide que celle des autres 
huiles grises. 

En résumé, les nombreuses observations que nous avons faites sur 
cette préparation nous ont amenés à cette conclusion qu'une huile 
grise dans laquelle le mercure est parfaitement éteint et réduit à l'état 
de particules infinitésimales, devient de ce fait plus irritante pour les 
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tissus et plus toxique pour l'organisme en même temps que s'accroît 
sa puissance curative. 

Il est évident en effet que c'est à son mode de préparation qu'il faut 
attribuer cette exagération des propriétés tant salutaires que nui- 
sibles de l'huile grise. 

Si paradoxale que puisse paraître au premier abord cette action 
irritante pour les tisssusdu mercure infiniment divisé, ellesecomprend. 
En effet, si Ton suppose un même poids de mercure divisé dans un pre- 
mier cas en sphères de 2 millimètres et dans un second cas en sphères 
de 1/10® de millimètre de diamètre, la surface totale des sphères les 
plus petites est vingt fois plus œnsidérable que celle des sphères plus 
grosses, ainsi qu'un calcul simple permet de le démontrer. 

Donc plus on fragmente le mercure, plus on augmente sa surface 
de contact avec les tissus au sein desquels on l'injecte, et par suite 
plus on le rend irritant pour ces mêmes tissus. 

D'autre part, si, comme on le suppose, la volatilisation des glo- 
bules métalliques est le procédé habituel d'absorption de l'huile grise, 
celle-ci doit être beaucoup plus rapide lorscpie, par un fractionnement 
infini des particules métalliques, on augmente à l'infini la surface 
d'évaporation du mercure. Une forte dose de mercure est ainsi intro- 
duite en une fois dans la circulation. Cette absorption rapide a pour 
conséquence immédiate une action curative puissante, mais elle en- 
traine du même coup l'apparition facile et rapide de phénomènes 
d'intoxication. 

Une considération générale importante se dégage de ces faits et 
c'est sur elle surtout que nous désirons attirer l'attention. 

Dans l'action physiologique et curative de l'huile grise, un facteur 
jusqu'à présent insoupçonné joue un rôle important. 

Les recherches de M. Dumesnil et l'usage que nous avons fait de ses 
préparations nous démontrent que pour apprécier à sa craie valeur 
Vir^fluence curative et toxique de ce médicament il convient de considérer 
non seulement sa richesse en mercure métallique, mais encore le degré 
d'extinction de ce mercure. 

Si, tout en méconnaissant cet important facteur, les syphiligraphes 
ont pu déterminer les doses moyennes d'huile grise injectables sans 
danger, c'est que dans aucune des préparations mises jus€[u'à ce jour 
à notre disposition les globules mercuriels n'atteignaient une extrême 
finesse. Il y a donc un degré d'extinction du mercure qu'il convient de 
ne pas dépasser, mais qu'il est non moins indispensable d'atteindre. 

Dans une huile grise à mercure insuffisamment éteint, les globules 
métalliques, qui peuvent atteindre le diamètre de gros grains de fécule 
de pomme de terre, se volatilisent trop lentement. Ils s'enkystent, pro- 
voquant ces nodules inflammatoires si souvent décrits, formant au 
sein des tissus des réserves métalliques qui, par leur absorption tardive 
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parfois brutale et soudaine» peuvent provoquer des accidents si graves 
que oe danger constitue le meilleur argument des médecins opposés à 
l'emploi de cette préparation. 

Mais d'autre part une huile grise dont les particules mercurielles 
sont trop ténues, comme celle qui a servi à nos expériences et qui avait 
subi une trituration de plusieurs jours, perd, en partie, les qualités 
précieuses qu'on reconnaît d'ordinaire à cette préparation : elle devient 
irritante pour les tissus, elle peut même être toxique, en vertu de son 
absorption trop rapide. 

Entre ces deux extrêmes il est un moyen terme auquel devra 
s'arrêter le préparateur soucieux de fournir au praticien l'huile grise 
à peu près indolore, non toxique, lentement mais complètement 
absorbable, douée, en un mot, de toutes les qualités qui justifient la 
vogue sans cesse croissante de cette préparation. 

Il est malheureusement impossible de fixer de façon précise le temps 
qu'il faudrait consacrer à la trituration de l'huile grise pour obtenir 
l'extinction nécessaire et suffisante du mercure. Suivant en effet que 
la trituration est faite plus ou moins énergiquement, suivant aussi 
la quantité de produit préparé, ce temps varie beaucoup. 

Il faudra donc que le préparateur en détermine lui-même la durée 
en contrôlant à plusieurs reprises, à l'aide du microscope, l'état de 
division du mercure dans sa préparation. 

Cet état de division du mercure correspond à des globules dont le 
diamètre, comme nous l'avons dit plus haut, est compris entre le 1/10^ 
et le 1/4 du diamètre des hématies. 

En résumé, ce qui nous semble important à retenir c'est que l'action 
des huiles grises peut être extrêmement différente suivant le volume 
des particules métalliques en suspension. De ce nouveau facteur 
dépend en grande partie l'efficacité exagérée ou insuffisante de cette 
préparation. Il ne suffira donc plus, pour apprécier les qualités d'une 
huile grise, de considérer sa teneur en mercure, ce à quoi on s'était 
jusqu'à ce jour borné, il faudra aussi tenir compte du degré d'extinc- 
tion du mercure. 

Il n'est pas douteux que nombre de pharmaciens, grâce à la longue 
pratique qu'ils ont de ce médicament, ont pu sans le contrôle du mi- 
croscope nous fournir des huiles grises conformes à tous nos deside- 
rata. Mais il n'est que trop certain, d'autre part, que beaucoup de 
préparations employées tant à l'hôpital que dans les^ consultations 
spéciales ne remplissent pas les conditions exigées. Elles ont cer- 
tainement une large part de responsabilité dans la détermination de 
certains mécomptes totalement ignorés des spécialistes bien outillés. 
C'est pourquoi nous avons cru indispensable d'attirer au plus tôt 
l'attention des pharmaciens sur la nécessité de contrôler le degré 
d'extinction du mercure dans l'huile grise qu'ils préparent. 
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Note complémentaire sor le noma ches les indigènes algériens. 

Par M. J. Brault. 

Dans une communication faite à la Société dans la séance du 
9 janvier 1908, je relatais le cas d'un nommé B... Mohamed, berger 
indigène (1) ; les renseignements donnés s'arrêtaient au 20 dé- 
cembre 1907 (2). Aujourd'hui je tiens à compléter mon observation 
et à résumer brièvement ce qui s'est passé depuis l'envoi de ma com- 
munication (3). 

Après l'envahissement du sinus maxillaire largement trépané et 
drainé, vint le tour de l'orbite et de l'œil : je pratiquai l'évidement 
et le drainage. 

Malgré tout, dans les jours qui suivirent, alors que, du côté de 
la face, la plaie marquait des tendances à la guérison ; le processus 
gagnait de plus en plus vers la profondeur et pénétrait dans le crâne. 
Le malade, très affaibli, tomba dans un état semi-comateux et suc* 
comba le 24 décembre. 

Autopsie, — Cœur sain, 200 à 300 grammes de liquide citrin dans la plèvre 
gauche» quelques adhérences dans le cul-de-sac costo-diaphragmatique, 
congestion hypostatique des poumons aux deux bases. 

Crâne. — A gauche, du côté atteint, Tethmoîde est friable, le plancher 
de Porbite est largement détruit dans sa partie interne, le processus a sur- 
tout gagné la cavité crânienne par la fente sphénoldale, au niveau du trou 
optique le nerf est sphacélé ; on trouve une collection puriforme au niveau 
de la selle turcique, il en part une traînée pulpeuse, filant vers la scissure 
sylvienne gauche qui est aussi tapissée par la pourriture d^hôpitoL 

Du côté opposé, à droite, dans la scissure sylvienne, on trouve une abon- 
dante suffusion sanguine sous-arachnoldienne qui s'étale un peu partout 
à la surface du lobe temporal. Il y a aussi des sufTusions sanguines vers la 
moelle allongée. 

Telle a été la triste fin de notre malade de l'obervation II, atteint 
de noma ressortissant au phagédénisme compliqué de diphtérite. 

Les circonstances, autrefois, m'ont amené à voir des centaines de 
cas de phagédénisme compliqué de pourriture d'hôpital, c'est cepen- 
dant la première fois que je rencontre cette dernière jusqu'au plus 
profond de la boîte crânienne, 

A rencontre de ce c[ui s'est passé ici, notre malade de l'observa- 

(1) Voy. obs. I. 

(2) Voy. BuUetin de la Sœ. de Dermat., 1908, p. 5. 

(3) Tout d'abord je tiens à biea spécifier que cet indigène est entré dans notre 
service, non pas avec une ulcération, mais açec une e^cAore' occupant toute' la joue 
et pendant au-devant du cou» cette eschare, nous Tavons enlevée et nous possédons 
les photographies du sujet avant et après Vablation : le bulletin a reproduit B... 
Mohamed après l'enlèvement de l'eschare. 
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tien III, qui présentait un phagédénisme simple (1) tertiaire, mal- 
gré rétendue des lésions, grâce au traitement mixte intensif et aux 
topiques, est déjà en grande partie cicatrisée. Elle a accouché d'un 
petit garçon très fort et très bien portant. 



Kératodermie arsenicale chez les vignerons algériens. 

Par M. J. Bradlt. 

Dernièrement, TAcadémie de médecine s'est occupée des accidents 
occasionnés chez les agriculteurs par les manipulations d'arsenic. 

Ici, en Algérie, les accidents se montrent de temps à autre, chez 
ceux de nos colons qui cultivent la vigne. 

Aussi bien, je ne veux entretenir la Société que d'accidents tout à 
fait spéciaux, j'ai nommé la kératodermie arsenicale. 

Nous avons reçu dernièrement à la clinique un malade dont je vais 
résumer l'observation, prise par mon interne M. Méridi. 

Obs. — M... Paul, journalier caviste, né à Boufarik, entre salle Hardy, 
no 12, le 6 mars 1908. 

Cet homme est malade depuis 5 mois ; au début, fourmillements aux 
extrémités, gêne pour marcher, pour serrer les objets ; un peu plus tard, 
couche kératosique uniforme aux paumes et plantes, production d'une 
éruption grisâtre, prurigineuse, qui a ensuite desquamé (2). . 

Peu à peu le malade, à l'aide de pansements humides et de pommades, 
s'est décapé, mais il lui est resté des élevures cornées disséminées de place 
en place et dont il n'a pu se débarrasser. 

Ces « cors » sont ainsi répartis : 

Main droite, — Face palmaire : Deux « cors » entre les éminences thénar 
et hypothénar de la grosseur d'un pois chiche, un autre gros comme une 

(1) A propos de ce terme de phagédénisme simple, je tiens à m'expliquer; ici, 
en somme, nous voyons des lésions syphilitiques de dimensions exagérées^ comme 
largeur et profondeur, ce n'est pas là du phagédénisme ; puis nous observons du 
phagédénisme simple dû à des infections secondes (streptocoque, bacilles fluorescents, 
bacilles du pus bleu) qui ont un rôle important, ou même primordial, dans l'exten- 
sion des lésions ; enfin ce phagédénisme simple peut être compliqué de pourriture 
d'hôpital. Ce qui est vrai pour les lésions syphilitiques est également vrai pour la 
chancrelle et pour les autres plaies ; c'est ainsi que je conçois le phagédénisme 
d'une façon générale et le phagédénisme faussement appelé tropical. Il y aurait 
intérêt à bien étudier la flore du phagédénisme simple ; ici, d'après notre expérience, 
cette flore se rapproche beaucoup de celle qui produit le faux frambœsia. 

Ces jours derniers, nous avons encore eu, [chez un Italien syphilitique, une 
gangrène massive de la joue avec œdème dur, mais il s'agissait d'un processus diffé- 
rent ; cet homme est mort en 48 heures, en dépit de soins très énergiques; l'exa- 
men bactériologique n'a montré que du tétragène et du streptocoque : ici, au point 
de vue clinique les lésions ne ressemblaient pas du tout à celles du malade de l'obser- 
vation II, l'eschare était beaucoup plus ferme et ressemblait à une éponge puru- 
lente, la réaction inflammatoire était intense, on ne reconnaissait pas là la froideur 
de la diphtérite des plaies, mais un processus phlegmon eux. 

(2) Il s'agit ici des dires du malade. 
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noisette à la partie interne de Téminence hypothénar ; 3 a cors » à la base 
des trois derniers doigts ; le long de ces mêmes doigts, se montrent 3 autres 
lignes de productions cornées. Enfin signalons une dernière corne au bord 
intense du pouce ; face dorsale : petits a cors » au niveau des articles pha- 
lango-phalanginiens de Tannulaire et de l'auriculaire. De chaque côté 
des ongles à la limite des régions dorsale et palmaire, on voit aussi des pro- 
ductions cornées, et cela aux quatre derniers doigts. 

Main gauche, — Face palmaire : La disposition est sensiblement la 
même (1) ; face dorsale : on voit par ci par là, sur les trois premiers doigts, 
quelques traces de durillons un peu avortés (voir la^ photographie que 
nous mettons sous les yeux de la Société). ^ ,, 

Pieds, — Face plantaire : Des deux côtés « cors » volumineux et larges 
aux trois points d'appui du trépied plantaire; face dorsale ;on observe seule- 
ment quelques traces de productions cornées au niveau des ongles des orteils. 

Le malade est tonnelier caviste, il manipule des substances toxiques, 
principalement de Y acide arsinieux ; son travail consiste à dissou- 
dre les cristaux et à répartir les solutions sur les vignes (2). C'est 
au moment des vendanges qu'il a senti les premiers fourmille- 
ments, les premières marques d'intoxication. La même semaine, 
son père a été atteint comme lui, son frère a été pris plus tard, 
enfin plusieurs personnes employées dans la même maison ont 
éprouvé des troubles analogues. 

Le malade n'est pas un alcoolique; dans les antécédents une seule 
chose intéressante à noter, une blennorrhagie qui a laissé une goutte 
militaire intermittente. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

En dehors des manifestations cutanées que nous venons de décrire, le 
malade présente un affaiblissement musculaire assez marqué aux membres 
supérieurs et inférieurs ; Tamyotrophie est surtout notable au niveau des 
éminences thénar et hypothénar des deux mains. Il y a abolition à peu près 
totale du réflexe rotulien. Gomme phénomènes subjectifs, le malade se 
plaint toujours de fourmillements aux extrémités. Les extrémités sont 
froides, elles sont le siège d'une hyperhidrose des plus abondantes. En 
dehors des productions cornées, la peau des mains, moite et rose, prend par 
moment une teinte un peu cyano tique. M... perçoit mieux la sensation de 
froid que la chaleur, et quand on le fait marcher il est lent et gauche et 
ses a cors » augmentent la difficulté qu'il éprouve à se mouvoir avec vivacité. 

Comme on l'a vu, en dehors de l'homme qui fait le sujet de cette 
observation, dans la même famille deux autres personnes ont été 
prises, le père et le frère de notre observé; plusieurs personnes de 
l'entourage ont été aussi intoxiquées. Tout ce monde a présenté de la 

(1) Toutefois, il n'y a rien à la face palmaire sur le premier et le deuxième doigts 
(index et médius). 

(2) En outre il boit 1 litre et demi de vin par jour. — Il parle bien de lavages 
de cuves, mais je ne crois, guère à ce mode d'intoxication. — M. n'a pris aucun 
médicament. 
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kératodermie et divers troubles nerveux, mais chez ces autres indi- 
vidus, la maladie a été moins tenace. 

Je crois que le diagnostic de kératodermie arsenicale que j'ai posé, ne 
peut être mis en doute, en face de cette kératodermie primitivement 
si uniforme, sans rhagades, sans fissures, sans crevasses d'aucune 
sorte (1), en face de ces « cors arsenicaux » si bien dessinés,en face des 
lésions manifestes de névrite, du prurit, de la parésie musculaire, de 
Thyperhidrose des plus marquées, en face enfin des commémoratifs. 

On ne peut songer un seul instant, ni au pityriasis rubra pilaire, ni 
à la kératodermie symétrique des extrémités dont nous avons eu des 
exemples typiques (2), ni à l'eczéma kératosique que nous observons 
communément, pas davantage à l'érythème kératosique de Brooke. 

Reste la kératose blennorrhagique ; notre homme, nous l'avons 
dit, avait encore un peu de blennorrhée, mais la durée de la kérato- 
dermie plus de 6 mois, la localisation plus spécialement aux paumes 
et aux plantes (3), l'absence d'arthropathies, l'ancienneté de la gono- 
coccie (plusieurs années), les conditions dans lesquelles le malade 
a été pris, les cas qui se sont présentés dans son entourage, tout 
mihte plutôt en faveur du diagnostic que nous avons posé. 

Quant au traitement, tout en soignant les troubles névritiques, 
nous avons décapé M... à l'aide du bistouri et de la curette et nous 
allons continuer à l'aide de l'emplâtre fort à l'acide salicylique. 



Élections. 

Au cours de la séance ont été nommés : 

Président : M. A. Fournier. 

Vice-présidents : MM. Hallopeau, Balzer, Charmeil. 

Membres du comité de direction : MM. de Beurmann, Gaucher, 

HUDELO, JULLIEN, A. ReNAULT. 

Secrétaires des séances : MM. Bodin, Brodier, Déhu, Druelle, 
Étieivne, Lenglet. 
Archiviste : M. Wigkham. 
Membre titulaire: M. Hugel. 

Membre correspondant : M. Montoya y Florez (de Bogota). 

(1) Le malade, lorsqu'on pousse un peu l'interrogatoire, compare lui-même son 
hyperkératose à une couche de cire. 

(2) Société de Dermatologie, novembre 1902. Société de Dermatoiogie, 3 mai 1906. 

(3) Nous avons indiqué qu'il y avait cependant quelques petites manifestatiODS 
à la face dorsale des doigts; nous tenons à attirer l'attention sur ces dernières qui 
ne sont pas sigoaléea en général dans la. kératodennie azaenicale. 

Le seeréimre: 

Le Gérant : Pierre Auobr. L. Brodier. 



2486-08. — GoRuiL. Imprimerie Éd. Crété. 



177 



SÉANCE DU 7 MAI 1908 



Présidence de M. Alfred Fournier. 
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A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL 

L'atoxyl dans la ssrphilis. 

Par M. H. Hallopbau. 

J'ai vivement regretté de n'avoir pu entendre dans la dernière 
séance l'intéressante communication de M. Gaucher relative à un 
insuccès de l'atoryl ; je me serais permis de lui opposer les si belles 
et démonstratives observations qu'a communiqurées notre très dis- 
tingué confrère, M. Guiard, à la Société du neuvième arrondissement ; 
je puis en parler en connaissance de cause, car M. Guiard a bien 
voulu me montrer, à plusieurs reprises, l'un de ses malades : il a été 
surprenant d'y voir des syphilides, qui avaient résisté pendant des 
mois à des traitements mercuriels intensifs, céder rapidement aux 
injections d'atoxyl. 

« 

Si l'on n'obtient pas plus souvent des résultats comparables, cela 
tient surtout, sans aucun doute, à l'insuffisance des doses aux- 

DBRIIATOLOGII. — 19* kSWtM, 13 
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quelles on a recours actuellement : il me parait possible de les aug- 
menter, ou tout au moins de les prolonger, sans danger, car, depuis 
que Ton fait usage de Tatoxyl cristallisé, pas un cas d'accident 
sérieux, et particulièrement de troubles visuels, n'a à notre connais- 
sance été signalé. Je viens, pour ma part, de pratiquer 26 injections 
hebdomadaires de 40 centigrammes à un lépreux, sans trace- d'effets 
toxiques. J'emploierais volontiers chez les syphilitiques les 2 injec- 
tions à 48 heures d'intervalle de 50 centigrammes renouvelées tous 
les 10 jours, suivant la formule de Koch pour la maladie du sommeil. 

M. Danlos. — Il y aurait un moyen de contrôler Tefficacité de Taloxyl 
on sait que le traitement mercuriel fait complètement disparaître le trépo- 
nème des lésions syphilitiques. Quel est à ce point de vue l'effet de Tatoxyl? 

M. LÉvY-BiNG. — Le professeur Hoffmann de Berlin me disait récem- 
ment que l'atoxyl a sur les lésions syphilitiques ulcéreuses une action incon- 
testable, mais superficielle; et que dans la profondeur on continuée trouver 
des tréponèmes en abondance ; le mercure au contraire stérilise complète- 
ment les lésions. 

M. Gastou. — La disparition des tréponèmes à la surface des lésions 
traitées par le mercure est très facile à constater grâce à l'ultra microscope ; 
48 heures après une simple application de pommade au calomel, on n'en 
trouve plus traces. 

r M. Hallopeau. — Je crois que Tatoxyl est capable de faire avorter la 
syphilis ; Metchnikoff et Neisser en ont publié des observations. 

M. A. FouRNiER. — Comment peut-on parler de syphilis avortée, alors que 
quelques mois, deux ans au plus, se sont écoulés depuis ces tentatives de 
médication nouvelle ? 

Il faut avoir suivi un syphilitique pendant 30 ans et davantage avant 
d'avoir le droit de parler de syphilis avortée. 

M. MoTY. — J'ai tenté, il y a 18 ans, d'injecter dans les ganglions ingui- 
naux survenant pendant l'évolution du chancre primitif une solution de 
sublimé à 1 p. 400, cocaînée à 1 p. 200. Ces tentatives ont porté sur 10 ma- 
lades atteints de chancres indurés bien caractérisés et de ganghons ingui- 
naux à leurs débuts. J'injectais 2 ou 3 gouttes dans les gros ganglions et une 
goutte ou une demi -goutte dans les petits; la douleur, à peu près nulle au 
début, s'accentuait un peu quand la cocaïne était résorbée ; elle a toujours 
été très supportable et je n'ai relevé aucun accident ; j'ajoute que je main- 
tenais les malades au ht pendant 24 heures après l'injection. Or, sur ces 
10 malades, 5 ou 6 n'ont présenté aucune manifestation spécifique pendant 
le temps où ils sont restés soumis à mon observation. Je n'ai pas cru devoir 
publier ces faits car je n'étais pas autorisé à considérer mes malades comme 
guéris; cependant les travaux si intéressants de M. Hallopeau sur l'atoxyl 
leur ont rendu une sorte d'actualité et peut-être y aurait-il lieu de reprendre 
tette étude. 
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M. Hallopeau. — J'ai fait des tentatives du même genre avec Tatoxyl, 
et j'ai constaté plusieurs fois un retard notable dans l'éclosion des accidents 
secondaires. 

M. Dan LOS. — M. Renault, qui a répété les expériences de M. Hallopeau 
à son instigation et dans les mêmes conditions que lui, nous disait dans la 
dernière séance qu'il en a retiré l'impression très nette, que Tatoxyl est 
un médicament infidèle et qui ne -peut, même de bien loin, être comparé 
au mercure. 

M. Lenglet. — J'ai fait, il y a quelque temps, des essais de traitement 
de la syphilis par des injections de cyanure de mercure au millième ou au 
deux millième dans le chancre ou à son pourtour, avant l'apparition des 
ganglions. Je crois en effet qu'une fois les ganglions envahis, il est impos- 
sible d'espérer atteindre tous les tréponèmes. Chez 3 de mes malades il n'y 
a pas eu l'évolution de la syphilis et cela depuis plusieurs mois déjà. Chez 
l'un il s'agissait d'un chancre né sur un herpès in situ, prévu et annoncé par 
moi, et par conséquent traité dès son éclosion. Dans le second cas il s'agis- 
sait d'un chancre avec exsudât diphtéroïde et induration légère, quoiqu'au- 
cun topique n'eût été appliqué. Quant au 3« cas, je n'en fais pas état, 
parce qu'il m'a semblé qu'il s'agissait d'un chancre mixte. Je ne prétends 
d'ailleurs tirer aucune conclusion de ces faits trop peu nombreux. C'est l'oc- 
casion fournie par la communication de M. Moty qui m'a seule amené à en 
faire mention. 

M. Hallopeau. — J'ai préconisé les injections pratiquées sur le trajet 
intermédiaire entre le chancre et les ganglions, parce que je crois qu'on 
a ainsi plus de chances de pénétrer jusqu'aux ganglions. 

M. Lévy-Bing. — Je n'ai pas essayé les moyens locaux pour faire avorter 
la syphilis, mais j'ai plusieurs fois appliqué dans ce but le traitement gé- 
néral intensif, en particulier les injections d'huile grise à haute dose pré- 
conisées par le D*" Duhot. Cet auteur a observé des malades qui, grâce à son 
traitement, n'ont pas eu d'accidents secondaires pendant un assez long 
espace de temps. J'ai eu l'occasion de traiter un chancre dès le 3® jour de 
son apparition ; j'ai fait consécutivement 16 injections d'huile grise à la 
dose de 14 centigrammes par semaine. Dans les délais normaux, j'ai vu 
apparaître la roséole, puis les plaques muqueuses. Dans un autre cas traité 
aussi dans les premiers jours, la roséole est apparue après la 6<^ injection. 
En somme, les résultats ont été absolument négatifs en ce qui concerne 
l'abortion de la syphilis. Peut-être le traitement local sera-t-il plus efficace ; 
mais les injections de cyanure doivent, il me semble, être extrêmement 
douloureuses. 

M. Lenglet. — Elles sont douloureuses mais supportables, surtout au 
deux millième. Je faisais ordinairement un pansement compressif pour 
diminuer l'œdème. Si j'ai donné la préférence au cyanure, c'est parce que ne 
coagulant pas les liquides albumineux il doit théoriquement pénétrer beau- 
coup mieux. 
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M. Dânlos. — Sous forme d'injections intraveineuses, le cyanure donne 
des résultats très rapides mais qui ne sont pas durables. 

M. Gaucher. — C'est peut-être justement parce qu'il ne provoque pas de 
coagulum que ses effets sont passagers. 

M. A. FouRNiER. — On reproche au cyanure d'être douloureux, soiti Mais 
malheureusement il faut bien savoir que toutes les injections mercurielles 
peuvent être douloureuses ; même le benzoate peut n'être pas supporté. 

Quant à l'action abortive sur la syphilis, je crois que tous les traite- 
ments mercuriels étouffent la syphilis au début, mais passagèrement 
Nous voyons journellement des malades traités par les pilules ou les fric- 
tions ou les injections, peu importe, qui ont quelques accidents secon- 
daires bénins, puis tout disparait, et pendant plusieurs années souvent 
aucune manifestation ne vient démontrer la persistance de la maladie. 
Beaucoup de ces malades se sont même mariés ; puis, 10, 15, 20 ans plus tard» 
éclate comme un coup de foudre une syphilis qui frappe le cerveau ou le 
foie ou tout autre viscère. Ces faits sont d'observation banale. Et je ne parle 
même pas des enfants infectés ou dystrophiés qui naissent de tels parents. 

M. Gaucher. — Je me risque à formuler une opinion qui va sans doute 
choquer quelques-uns de mes auditeurs, mais qui exprime ma conviction 
intime : je crois que le mercure a un e|fet curatif certain, mais un effet pré- 
ventif nul. J'ai vu les traitements les plus intensifs guérir les lésions anté- 
rieures mais ne pas empêcher Téclosion immédiate ou prochaine d'acci- 
dents graves. Que de fois n'ai-je pas vu un malade guérir de syphilides 
cutanées et présenter au cours même du traitement une lésion nouvelle» 
comme par exemple une gomme et une perforation du voile du palais. 

M. A. FouRNiER. — M. Gaucher soulève là une question d'importance capi- 
tale et qu'il est impossible de discuter ainsi au pied levé. Certes je ne veux 
pas laisser passer l'assertion de M. Gaucher sans y répondre, et plusieurs 
de nos collègues sont sans doute du même avis. Mais une telle discussion 
serait sans doute longue, et, comme il est nécessaire de lui laisser toute 
son ampleur, je propose, si l'on veut discuter la dite question, de lui 
consacrer une séance spéciale supplémentaire. 

Sur la proposition du Président, la Société vote, après débat, le 
principe de cette séance, et laisse au Conseil le soin d'en fixer la date 
et le programme exact. 



Poussée aiguë de lupus érsrthémateux avec albuminurie. 

Par M. Danlos. 

K..., charretier, 30 ans, affirme n'avoir la figure malade que depuis 3 se- 
maines. A ce moment, sans fièvre, sans malaise général, sans érysipèle en 
un mot, le malade a ressenti des démangeaisons en même temps que la 
figure prenait Un aspect rouge et tuméfié. Depuis ce temps, l'unique modi- 
fication produite est un dégonflement partiel et un peu de desquamation. 
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Aujourd'hui, on constate une tuméfaction uniforme, d'un rouge vif, 
occupant symétriquement le nez, les joues (papillon lupique) et les oreilles. 
En bas la lésion ne dépasse pas le sillon génio-labial. Les lèvres supérieure 
et inférieure sont respectées, toutefois quelques petites taches vasculaires 
un peu acnéiformes existent sur le menton. 

En haut, la rougeur se continue sur les paupières, mais sous forme de 
petits éléments stellaires isolés et non de nappe continue. Elle ne s'étend 
pas au front. 

Les oreilles sont rouges, tuméfiées et couvertes d'une fine desquamation 
dans toute leur étendue, la rougeur se propage dans le conduit auditif. 

Au premier abord, la forme symétrique en papillon nous fit penser 
au lupus érythématcux ; puis sur rafiirmation du malade, que la 
tuméfaction de la face ne remontait qu'à trois semaines, nous eûmes 
un moment d'hésitation. Celle-ci toutefois ne fut pas longue, car en 
examinant les sillons rétro-auriculaires, nous y trouvâmes des points 
d'atrophie caractéristique, ainsi que dans le cuir chevelu des placards 
nombreux et typiques de lupus érythémateux, placards dont le 
patient ignorait absolument l'existence. En examinant les doigts de 
la main gauche (le malade est amputé du coude droit), on y trouva 
une autre confirmation du diagnostic, sous forme de petites taches 
rouges, presque télangiectasiques, avec desquamation cornée adhé- 
rente et points atrophiques. Ces taches existant un peu sur toute 
l'étendue des doigts et même de la paume prédominent sur les pha- 
langes unguéales. Sur la voûte palatine, deux bandes rouges paral- 
lèles symétriques paraissent être aussi du lupus érythémateux. 

En résumé, il s'agit d'une poussée aiguë chez un sujet atteint d'un 
lupus érythémateux ancien de la face et des mains (pieds respectés). 
Cette poussée s'est produite sans fièvre, malgré une lésion viscérale 
importante. Il existe en effet une albuminurie intense (3*'',60 par litre 
avec un litre et demi d'urine en 24 heures), dont le malade ignore 
absolument l'existence, comme il ignorait celle de son lupus du cuir 
chevelu. Il nous est difficile de dire si cette albuminurie se rattache 
à la poussée lupique ou lui est antérieure. Cette dernière hypothèse 
nous semble plus probable, bien qu'il n'y ait ni bruit de galop, ni 
bouffissure habituelle des paupières, ni hypertension appréciable à 
l'auscultation, car le malade dit que depuis longtemps il était obligé 
d'uriner 2 ou 3 fois par nuit. 

Cette albuminurie coïncidant avec un lupus érythémateux de la 
face et des extrémités, n'est pas très exceptionnelle ; nous l'avons 
observée déjà chez une malade qui faisait également des poussées 
aiguës, mais plus intenses et accompagnées de température élevée 
(40^), et qui a fini par des phénomènes urémiques, sans que nous 
ayons pu déterminer par nécropsie la forme de sa lésion rénale. 

Le souvenir de ce cas malheureux nous impose quelques 
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réserves sur le pronostic de notre cas actuel, malgré la bénignité appa- 
rente de la poussée. 

M. Balzer. — J*ai présenté 2 cas analogues au Congrès de 1900. Il s'agis- 
sait aussi d*une forme aiguë de lupus exanthématique intéressant, comme 
c'est fréquent, la face et les extrémités, mais mes deux malades n*avaient 
pas d'albuminurie. 

M. Lenglet. — Il y aurait intérêt à distinguer les cas de ce genre de la 
forme de lupus exanthématique de Kaposi dont l'évolution est régulièrement 
fatale. 

M. DE Beurmann. — J'ai observé une petite malade qui a eu deux 
poussées de lupus exanthématique limité» avec fièvre et albuminurie ; elle 
a fini par mourir de broncho-pneumonie. 

M. Lenglet. — M. Brocq a publié un fait analogue dans les Annales de 
Dermatologie ; l'autopsie n'a pas révélé de lésions. 

M. A. Fournier. — En somme, sans être communs, ces faits ne sont pas 
absolument exceptionnels ; M. Besnier nous en a présenté un autrefois dont 
j'ai très bien gardé le souvenir. 

M. Péhu. — Il serait intéressant de soumettre ces cas de lupus exanthé- 
matique à une analyse bactériologique minutieuse. 

L'aspect extraordinairement érysipélatoïde des lésions, et les compli- 
cations d'albuminurie et de broncho-pneumonie donnent l'impression qu'il 
pourrait s'agir d'une infection streptococcique superposée à la tuberculose. 



Forme géante de tuberculose cutanée végétante. 

Par MM. Danlos et Lévy-Frankel. 

Le nommé H..., âgé de 44 ans, peintre, entre le 7 mars 1908, lit n» 63. 

L'affection a débuté en janvier 1906, sans cause appréciable, par du prurit 
Ce prurit était assez marqué, mais insuffisant pour empêcher le malade 
de dormir. Les antécédents personnels du malade étaient peu chargés - 
aucune maladie antérieure à part le charbon (pustule sur la face externe 
de la jambe droite à l'âge de 3 ans et demi), et en particulier pas de syphilis. 

Actuellement la tumeur occupe toute la région fessière droite et la partie 
adjacente de la région crurale. En dedans, elle est limitée par une saillie 
à pic, empiétant sur le sillon interfessier dont le fond est respecté ; quelcfues 
masses mamelonnées remontent (inoculation?) sur le flanc opposé du sillon. 
En avant, le bord, assez irrégulier, n'atteint pas la saillie musculaire du 
quadriceps fémoral. Le bord inférieiu* reste à 3 travers de main du creux 
poplité. Sur la face interne de la cuisse, les masses mamelonnées forment 
une nappe saillante grande comme la paume de la main, jusqu'à un 
centimètre environ du pli inguino-scrotal. Elles recouvrent environ le 
quart supérieur de cette face interne. 

L'épaisseur des masses n'est pas partout la même : très épaisse sur la 
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région fessJëre et près rlii sillon intertessier, très épaisse aussi sur la face 
interne de la cuisse (plus d'un centimètre), la tumeur, à la partie supérieure 
de la cuisse, n'ofTre pas le même aspect; les bords sont constitués par des 
masses en mamelons irréguliers, le centre est occupé par_une peau sèche 
érythéniateuse, avec par places des masses mamelonnées. 

L'aspect généra) est celui de gros choux-fleurs, de couleur rosée ou rou- 



geâtre, très vasculaires, dont les lobules sont séparés par des sillons de pro- 
fondeur variable desquels ta pression fait émerger sur beaucoup de points 
des masses vermiculées puriformes. Quelques points sont saignants, surtout 
près de la rainure interfessière. L'anus est indemne. La consistance des 
masses est asseï dure. La douleur n'est pas très vive, elle consiste en dé- 
mangeaisons surtout nocturnes. Une odeur repoussante se dégage de cette 
massa qu'il est impossible, vu sa forme lobulée, le nombre et la profondeur 
des sillons interlobulaires, de désinfecter efficacement. 

Tube digetiif. — Le foie et la rate semblent normaiii. Le malade, qui est 
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peintre en bâtiments, présente à un léger degré le liséré de Bnrton. Il n'a 
jamais eu de coliques de plomb ni de paralysie saturnine. Les dents sont 
en mauvais état. 

Appareil respiratoire, — Le malade tousse un peu. Le thorax est un peu 
globuleux ; à l'auscultation, l'inspiration est humée. 

Le cœur est normal et les bruits du cœur sont bien frappés. 

Système nerveux. — Éthylisrae léger, tremblement des mains, rêves noc- 
turnes de chute, pituite matinale, réflexes rotuliens légèrement exagérés. 
Cet état s'explique par le régime du malade, qui, outre un litre de vin 
blanc par jour, prend régulièrement l'apéritif, le petit verre le matin et 
après le repas de midi. 

Urines normales. ' i 

En présence de cette masse puriforme, le diagnostic de tuberculose 
végétante s'imiposait. Toutefois comme par le volume de ses lobules 
et l'exagération de toutes ses dimensions, la lésion s'écartait des formes 
connues, nous avons recherché s'il ne s'agissait pas de blastomycose 
(Blastomycetic dermatitis de Gilchrist), maladie assez conmiune 
en Amérique, à peu près inconnue chez nous, et dont l'apparence 
rappelled'assez près la tuberculose végétante.M.Gastou,quiabien voulu 
faire pour nous cette recherche, n'a pas trouvé trace des blasto, ou 
plutôt des oïdiomycètes caractéristiques de cette maladie. Cette 
preuve négative confirmait donc le diagnostic de tuberculose. Celui-ci 
a été rendu absolument certain par l'inoculation au cobaye. L'animal 
inoculé et sacrifié un mois après, a présenté au point d'inoculation une 
grosse masse caséeuse très bacillifère ; sur la rate et dans les poumons 
de nombreuses granulations. 

La lésion traitée par les rayons s'est déjà modifiée, moins vite 
toutefois que dans les formes communes de la tuberculose cutanée. 
Il nous a paru qu'en faisant la radiation avec compression pour 
décongestionner le tissu morbide très vasculaire, l'effet produit 
était un peu augmenté. 

Note histologique par M. Gastou. — Deux biopsies ont été faites, 
l'une sur le bord de la lésion à la partie supérieure de la fesse, l'autre en 
plein tissu végétant. 

Les fragments étant suffisamment gros, il en a été prélevé : 

1° Pour ensemencer sur différents milieux à l'étuve et à l'air libre, afin 
de rechercher s'il n'existait pas des champignons, des levures spéciales, 
et en particulier des blastomyces ; 

2° Pour inoculer un lapin et un cobaye sous la peau ; 

30 Pour l'examen histologique. — Voici quels ont été les résultats obtenus : 

\^ Examen bactériologique : nombreuses espèces saprophytes et sapro- 
gènes à odeur très fétide. Pas de champignons ni de levures. Staphylo- 
coques et streptocoques. 

Les différentes variétés microbiennes obtenues dans les cultures n'ont 
pas été identifiées et déterminées, faute de temps. 



J 
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2<> Résultats des inoculations: les animaux ont été sacrifiés un mois 
après rinoculation sous-cutanée. 

Lapin, — Aucune trace de l'inoculation ne persiste. Il n'exista d'ailleurs 
aucune altération organique visible macroscopiquement. 

Cobaye, — On retrouve le chancre d'inoculation. Correspondant à ce 
point, dans la cavité abdominale existe un gros ganglion qui, ouvert, est 
dans son centre complètement caséiflé. 

Le caséum recueilli, examiné au microscope, contient de très nombre«x 
bacilles de Koch. 

La rate est farcie de granulations miliaires. Pas de lésions appréciables 
macroscopiquement dans les autres organes. 

3<> Examen histologigue, — Les coupes ont été colorées par tous les pro- 
cédés habituellement employés dans la recherche des blastomyces. 

Quelle que soit la technique de coloration employée, il a été impossible 
de déceler aucune forme parasitaire se rapportant soit à la blastomycose, 
soit à une forme leviu'e ou champignon. 

La structure du tissu examiné est la suivante : 

A un faible grossissement : 

1^ couche. — Constituée par l'épiderme dont les digitations papilloma- 
teuses d'aspect sont très développées et s'enfoncent profondément. Il existe 
une hypertrophie en masse de tous les éléments de l'épiderme. 

2« couche. — Caractérisée par une sorte d'œdème de la région papillaire 
avec distension et dilatation capillaires sans infiltration cellulaire marquée. 

3« couche, — Sous-papillaire, s'étendant profondément jusqu'à la région 
des glandes sudoripares, zone d'infiltration très épaisse. 

A un fort grossissement: 

Toutes les cellules d'origine conjonctive sont hypertrophiées et en proli- 
fération marquée. L'infiltration est constituée en grande partie par des 
mononucléaires rappelant les cellules plasmatiques et formant, autour et 
au delà des vaisseaux, des amas très serrés. 

Dans tout ce tissu les vaisseaux sont très dilatés, leur paroi est augmentée 
d'épaisseur et dans leur lumière on aperçoit de nombreux polynucléaires. 

Sur le bord d'une des coupes et dans la profondeur se voit un amas de 
dégénérescence assez nettement limité, formé d'une sorte de tissu gra- 
nuleux, prenant mal les colorations. Au milieu de cet amas existe un groupe 
de 5 à 6 cellules géantes, dont quelques-unes nettement caractérisées. 

En résumé, d'après l'inoculation et l'examen histologique il résulte que 
la lésion a tous les caractères d'un tissu de nature tuberculeuse, végétante, 
mais de caractères atypiques. 

L'infiltration cellulaire qu'on y rencontre se rapproche plus de celle d'un 
infiltrât syphilitique que d'un infiltrat tuberculeux. 

La raison de ce fait est probablement dans l'infection polymicrobiennc 
surajoutée qui a entraîné une réaction et une prolifération intense de tout 
le tissu conjonctif et consécutivement une végétation épidermique très 
accentuée. 

M. Lenglet. — Nous avons dans le service de M. Brocq un cas tout à 
fait analogue et de même localisation. 
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Les rayons X Pont beaucoup amélioré, et semblent devoir le guérir; 
mais nous n'avons pas pu employer de très fortes doses parce qu'il y avait 
au centre de la lésion une assez vaste ulcération. 

M. A. FouRNiER. — Je m'étonne que l'aspect très spécial de ces végétations 
n'ait pas fait penser à un autre diagnostic : celui de syphilis primitive ino- 
culée de tuberculose. Cette infection de lésions syphilitiques par le bacille 
de Koch n'est pas très rare ; elle est même très fréquente dans les gommes 
du poumon. Il y a ici un tel aspect serpigineux des bords, coïncidant 
avec l'absence de tuberculose viscérale, que cette idée d'infection hybride 
s'impose à mon esprit. En tout cas je conseillerais d'essayer un traitement 
d'épreuve par le mercure à hautes doses. 



Un cas de sporotrichose gommeuse 83rphiloïde de l'avant-bras droit 

Par MM. Gaucher, Fouquet et Giroux. 

G..., Georges, 44 ans, blanchisseur, entre dans le service du professeur 
Gaucher, salle Saint-Louis, n^ 38, le 29 avril 1908. 

Le malade présente à l'avant-bras droit des ulcérations qui seraient 
apparues l'été dernier. Bien que ses souvenirs soient peu précis au sujet 
de leur mode de début et de la date de leur apparition, il semble cependant 
qu'elles aient été précédées d'infiltration nodulaire d'aspect gommeux. 
Toutes ces gommes intéressaient l'avant-bras; l'une était localisée à sa face 
antérieure, au voisinage du pli du coude ; deux autres situées à la même 
hauteur, vers la partie moyenne, occupaient l'une le bord interne, l'autre 
le bord externe; enfin une quatrième se trouvait dans le voisinage de 
l'épicondyle. 

Le malade ne s'en inquiéta qu'après leur ulcération et alla consulter 
à l'hôpital Beaujon, et ensuite à l'hôpital Saint-Louis où il fut traité pen- 
dant quelques jours seulement par les pansements humides. Depuis lors, 
il resta sans traitement jusqu'au 29 avril 1908, date de son entrée à l'hô- 
pital. 

Les antécédents personnels ne comportent qu'une blennorragie à 20 ans ; 
marié, il a eu deux fils dont l'un est mort à 6 mois de cause inconnue ; l'autre, 
âgé de 9 ans, est bien portant. Sa femme, morte à 35 ans de tuberculose, n'au- 
rait pas eu de fausses couches. 

Au point de vue héréditaire on note l'alcoolisme du père. Ce dernier 
serait mort à 59 ans, par accident et à la suite d'un pari engagé dans une 
crise d'alcoolisme aigu. 

La mère vit encore et est actuellement bien portante. Sur les 9 frères 
et sœurs, 8 sont morts : 1 frère, à 30 ans, d'alcoolisme et de tuberculose, 
les 7 autres en bas âge et de cause inconnue. 

A l'examen du malade on constate des ulcérations de l'avant-bras droit. 
L'une d'elles, plus étendue, occupe la région externe de l'avant-bras, dans 
le voisinage de l'articulation du coude. Elle est réniforme, à convexité 
supéro -externe, et limitée par un bord régulier, violacé et non ind\u*é. Sa 
hauteur est d'environ 4 centimètres, sa largeur d'un centimètre ; elle est peu 
profonde ; son fond plat et rosé est propre et bourgeonnant. 
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A la région antérieure de l'ayant-bras existent plusieurs ulcérations plus 
petites, réparties sur une surface violacée et infiltrée. D'eux d'entre elles, 
situées à la même hauteur, dans le voisinage Tune de l'autre, se trouvent 
à 3 centimètres du pli du coude vers la partie moyenne de l'avant-bras. 
Sur une même ligne transversale existent trois autres ulcérations, séparées 
des premières par une surface dépigmentée et d'aspect cicatriciel. Les 
deux ulcérations sont flstuleuses et laissent couler un pus jaunâtre et 
bien lié. L'ulcération externe plus étendue, à disposition transversale, pré- 
sente une surface rouge et non suppurante. 

A la partie moyenne du bras droit existe une petite gomme sous-cutanée, 
ramollie, sans signe inflammatoire, non encore ouverte. Pas de ganglions 
axillaires. 

D'autre part, le malade présente sur la jambe gauche quelques cica- 
trices blanchâtres entourées d'une auréole pigmentée rappelant celle que 
laisse la syphilis. Enfin, on observe quelques stigmates dystrophiques ; 
déformations dentaires surtout marquées aux incisives supérieures et infé- 
rieures, voûte palatine ogivale, coloboma bilatéral surtout marqué à gauche. 

En présence des accidents cutanés ulcéreux que présente ce malade, 
on peut penser à la syphilis et à la sporotrichose. L'aspect clinique 
de ces lésions fait faire le diagnostic de syphilis. Le malade n'ayant 
jamais eu de chancre et présentant d'autre part des dystrophies 
caractérisées, c'est à la syphilis héréditaire qu'elle faut penser. D'autre 
part, après avoir ouvert aseptiquement la petite gomme encore intacte 
du bras, nous avons ensemencé le pus qu'elle contenait sur gélose glu- 
cosée, et nous avons obtenu après 14 jours une culture pure de 
sporotrichum Beurmannii avec ses caractères habituels. Nous sommes 
donc en droit de conclure qu'il s'agit là d'un cas de sporotrichose à 
forme gommeuse chez un malade hérédo-syphilitique. Quant à la 
porte d'entrée, nous n'avons pu la connaître ; le malade est garçon 
blanchisseur, il travaille constamment les bras nus, et c'est peut-être 
à la faveur d'une petite érosion que s'est faite l'inoculation. 

M. DE 6e u RM AN N. — Ce cas est remarquable par la longue durée de son 
évolution qu'expliquent sans doute les réinoculations de la peau par le liquide 
des gommes ulcérées ; cette circonstance est d'ailUurs contraire à l'idée de 
syphilis, car les gommes syphilitiques ouvertes ne réinoculent la peau que 
très rarement. 

M. A. FouRNiBR. — Il est certain qu'il y a 10 ans, pas un de nous n'aurait 
mis en doute ici le diagnostic de syphilis. Est-il absolument certain que le 
malade ne présente aucune tare spécifique? Il a, je crois, une malformation 
oculaire, un coloboma ; cela encore fait penser à l'hérédo -syphilis. 

M. Qaugher. — Il est certain que les lésions ont un aspect syphiloïde 
déconcertant. Je me demande si quelques-uns des malades dont nous 
voulons faire des syphilitiques malgré leurs dénégations, n'étaient pas tout 
simplement atteints de sporotrichose syphiloïde. 
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Sarcome mélanique du pied. 

Par MM. Gaucher et âbrami. 

La malade, âgée de 37 ans, s'est aperçue par hasard, il y a 2 ans, qu'elle 
présentait au pied droit une petite tache lenticulaire, d'un brun noirâtre. 
Elle ne peut dire s'il existait antérieurement, à ce moment, un nsevus pig- 
mentaire. 

Cette tache, absolument indolente, est restée stationnaire pendant 
1 8 mois. Depuis 3 mois, elle s'est étendue progressivement ; de phis, des 
douleurs, comparées par la malade à des brûlures, sont apparues ; enfin, 
de petites hémorragies surviennent parfois, depuis cette époque, au moindre 
contact. Actuellement on constate l'existence d'un sarcome mélanique 
siégeant à la face dorsale du pied droit, près du bord externe, au niveau 
de la tête du 5« métatarsien. La lésion forme une tache d'un noir franc, aux 
contours réguliers, mesurant un centimètre et demi de diamètre. Elle est 
absolument mobile sur les plans sous-jacents ; mais le derme est très net- 
tement infiltré. La surface de la lésion n'est pas ulcérée; elle est finement 
granuleuse. 

On ne constate aucune métastase appréciable ; l'état général est parfait. 
Il n'y a pas de ganglions. 

L'examen du sang, pratiqué le 6 mai, n'a révélé aucun leucocyte méla- 
nifère. 

Nous devons opérer cette malade par l'ablation à l'aide du thermocautère 
et par la fulguration. 

M. Baudouin. — J'ai vu un cas analogue à forme névralgique; il y avait 
3 points noirs sur la jambe ; un beau jour le malade eut une fracture spon- 
tanée du fémur, dans son lit ; il mourut quelques mois plus tard de géné- 
ralisation. 

M. Hallopeau. — Dans un fait que j'ai observé, les ganglions se sont 
tuméfiés et ont formé barrière quelque temps. 

M. Gastou. — Le traitement radio thérapique donne dans ces cas des 
résultats déplorables ; il y a toujours guérison locale, mais toujours aussi 
généralisation ultérieure et mort. 

M. Gaucher. — La mélanose se propage par les leucocytes ; or nous 
savons que les rayons X désagrègent les tumeurs et chassent dans la cir- 
culation les cellules désintégrées ; on comprend donc qu'ils favorisent la 
dissémination des éléments mélaniques. Aussi, quand il y a des méta- 
stases musculaires ou viscérales, trouve-t-on toujours dans le sang des leu- 
cocytes mélanifères. 

M. Dan LOS. — Ce que vient de dire M. Gaucher serait vrai théoriquement 
pour toutes les formes d'épithélioma, — et pourtant en pratique nous 
voyons que les résultats de la radiothérapie sont bien différents suivant 
la forme anatomique du cancer. 
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M. Lenglet. — Les tumeurs mélaniques sont souvent beaucoup plus 
étendues qu'elles ne le paraissent ; dans un cas de mélanome développé 
sur nsBvus, j'ai vu faire une ablation très large ; or, les muscles sous-jacents 
étaient infiltrés de mélanose. 

M. BizARD. — La résorption des éléments cancéreux et les métastases 
sont très fréquentes après le traitement radiothérapique, aussi ai-je la 
conviction que Ton constatera de plus en plus que les rayons X constituent 
une mauvaise méthode de traitement du cancer. 

M. Lbnglet. — Je crois qu'il ne faut pas généraliser, et que les cancers 
sont différents. Malheureusement nous ne savons pas les distinguer, et le 
critérium histologique qu'avait cru trouver M. Darier s'est trouvé souvent 
en défaut, si bien que lui-même a renoncé à la division qu'il avait proposée. 
Nous en sommes donc réduits à l'étude clinique des cas de cancer ; mais 
faite avec soin cette étude donne déjà des renseignements utiles, et c'est 
ainsi qu'il nous arrive souvent de refuser d'emblée le traitement radiothé- 
rapique à certains cas de cancer, parce que les symptômes cliniques nous 
indiquent que les résultats en seraient inutiles ou dangereux. 



Lichen plan métamérique des membres inférieurs. 

Par MM. Gaucher et Adrami. 

Alexandrine C..., 42 ans, est entrée le 2 mai 1908, salle Henri IV, pour un 
lichen plan des membres inférieurs, récidivé pour la troisième fois. 

La première atteinte a eu lieu à l'âge de 20 ans; la seconde, survenue en 
1905, a été traitée dans le service du professeur Gaucher. Il existait à ce 
moment, sur la face postéro-externe des deux cuisses et des deux jambes, 
une traînée de] petites papules, de coloration violacée, dures au toucher 
et très prurigineuses, présentant tous les caractères du lichen plan. Plusieurs 
de ces papules étaient érodées, suintantes, formant de petites ulcérations 
superficielles, arrondies, à surface rouge. En certains points, l'érosion avait 
fait place à des cicatrices lisses et arrondies, de coloration cuivrée. 

En outre, il existait, à la face externe de la jambe gauche, quatre ulcé- 
rations plus volumineuses, peu profondes, de forme circulaire, d'aspect 
gommeux, et qui s'étaient développées depuis six mois. 

Enfin, on constatait, sur le genou droit, des cicatrices de fistules, séquelles 
d'une arthrite de la première enfance, qui avait guéri sans laisser ni défor- 
mation, ni ankylose de l'article. 

Soumise au traitement d'épreuve, en raison de l'existence de cette lésion 
osseuse, la malade quittait le service, au bout de 20 jours, ayant cicatrisé 
ses ulcérations. 

Actuellement, troisième récidive datant d'un mois. Les lésions sont déve- 
loppées symétriquement aux deux membres inférieurs, atteignant la face 
postéro-externe de la cuisse et la face externe de la jambe. De plus, de même 
que lors de l'atteinte précédente, elles occupent le territoire cutané corres- 
pondant aux 1*® et 2* racines sacrées ; leur disposition est donc très nette- 
ment métamérique. 
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Aux jambes et sui'iout à la jambe gauche, les éléments, très confluents, 
forment un large placard, suintant et recouvert de croûtes jaunâtres 
épaisses. Après détersion par des pansements humides, ce placard apparaît 
comme formé par une série de petits éléments papulo-érosifs, d'un rouge vif, 
et de contours régulièrement arrondis. A la périphérie du placard, existent 
plusieurs éléments papuleux très nets de lichen plan ; de même sur la face 
externe des cuisses. Enfin, à la partie antérieure et inférieure de la jambe 
gauche on observe des lésions de lichen corné, et à la partie supérieure externe 
de la cuisse droite, plusieurs éléments papuleux à contours circinés. 



Hérédo-syphilis tertiaire osseuse et cutanée suppurée. 

Par MM. Gaucher et Abrahi. 

Juliette P..., 12 ans et demi, présente depuis Tâge de 7 ans des lésions 
ulcéreuses torpides, siégeant aux membres supérieurs et inférieurs, et 
revêtant absolument Taspect de lésions tuberculeuses. 

Les accidents ont débuté par les mains, puis ont envahi les extrémités 
inférieures. Actuellement, elles sont réparties de la façon suivante : à la main 
droite, sur la face dorsale, existent plusieurs ulcérations arrondies, des di- 
mensions d'une pièce de 50 centimes, à fond rouge luisant, à bords nette- 
ment surélevés. L'une de ces ulcérations est fistuleuse ; il en sort un pus 
jaunâtre et fluide; le stylet, engagé dans ce trajet, parvient jusqu'au troi- 
sième métacarpien, dénudé. Les articulations des doigts et du poignet 
semblent indemnes ; les mouvements s'effectuent facilement et sans dou- 
leurs. Le coude droit porte, à sa face postérieure, des placards croûteux 
cicatriciels; l'articulation paraît semi-ankylosée ; les mouvements d'exten- 
sion sont très limités. V aidant-bras droit présente également plusieurs cica- 
trices souples, blanches et sans pigmentation périphérique. La main gauche 
porte, à sa face dorsale, deux larges ulcérations, à fond rouge luisant, à 
bords taillés à pic. L'une a la dimension d'une pièce de 50 centimes environ ; 
l'autre, plus volumineuse, allongée d'avant en arrière, suivant l'axe des 
métacarpiens, présente à sa partie antérieure une fistule d'où s'écoule un 
liquide laiteux, puriforme. Cette fistule conduit également sur un méta- 
carpien dénudé. Les deuxième et troisième espaces interdigitaux sont le 
siège de lésions ulcéro-croûteuses. Les articulations paraissent indemnes. 

Aux membres inférieurs : A gauche^ quelques cicatrices non pigmentées, 
sur la face interne de la cuisse et de la jambe. A droite, plusieurs ulcérations 
en pleine activité occupent la face dorsale du pied. Ce sont des ulcérations 
arrondies, à bords réguliers, taillés à pic, à fond rouge et luisant, d'où suinte 
un liquide également laiteux. 

Il n'existe aucune lésion articulaire ni viscérale ; à part une denture très 
mal rangée, on ne constate aucun stigmate d'hérédo -syphilis. 

L'enfant est soumise le 25 avril au traitement spécifique d'épreuve ; elle 
reçoit chaque jour, en injection, 1 centimètre cube de benzoate de mercure. 
Le 6 mai, après 11 jours de traitement, les lésions sont déjà considérable- 
ment améliorées. 
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Dystrophies héréditaires et malformations congénitales constituant 
un ensemble de stigmates hérédo-S3rphilitiques chez un enlant 
issu d'une mère albuminurique à hérédité toxi-inlectieuse com- 
plexe. 

Par MM. Gastou et L. Legendre 

Il a été donné à l'un de nous, à Rouen, de suivre et d'étudier l'his- 
toire clinique d'un enfant, dont l'observation fut publiée peu de temps 
après la naissance, par le D' Salles, sous le titre de : Encéphalocèle 
congénitale, mère albuminurique (1). 

La suite de cette observation est d'autant plus intéressante que 
par l'apparition de dystrophies surajoutées qui n'existaient pas à 
la naissance, elle soulève le difficile problème de l'origine spécifique 
ou simplement toxique des dégénérescences attribuées à la syphilis 
et dénommées stigmates hérédo-syphilitiques. 

Obs. — Antécédents héréditaires : Grand-père, — Vit encore, présentant • 
au petit doigt une malformation congénitale de Tongle qui, resté à Tétat 
rudimentaire, présente deux saillies longitudinales et une excavation au 
centre (main gauche). 

Grand'mère. — Morte de péritonite tuberculeuse, alcoolique. Au dire de 
sa fille, à partir de 30 ans les règles se font exclusivement par le nez. 

Père, — Bien portant, nie la syphilis. 

Mère. — Pas de maladies dans Tenfance. Deux phlébites à 18 et à 21 ans, 
sans causes appréciables. Elle présente, à l'instar de son père, une malfor- 
mation congénitale de l'ongle (annulaire gauche) avec les deux mêmes sail- 
lies et l'excavation. A partir de l'âge de 24 ans a eu 3 grossesses : le premier 
enfant mourut àl 3 jours et présentait une anomalie sternale par proéminence 
de l'appendice xiphoïde. La deuxième grossesse fut terminée par un avor- 
tement à 3 mois. La troisième grossesse, à 26 ans, aboutit à la naissance 
de l'enfant qui fait le sujet de l'observation. 

A la suite de son troisième accouchement elle présente aux avant-bras 
un eczéma en placard. 

Toutes les dents du maxillaire supérieur noicissent rapidement, tombent 
sans douleur. Il y a carie précoce des dents. Pendant le cours de sa troisième 
grossesse, il y eut albuminurie qui nécessita le régime lacté absolu. 

Histoire clinique de Venfant. — Le début de l'observation, au moment 
de la naissance, est dû au D'' Salles.J 

L'enfant naît avec une tumeur au sommet du crâne, ayant la forme d'une 
saucisse allongée, tombant sur le front, suivant l'expression imagée de la 
mère, et recouverte de cheveux. Poids de l'enfant 4 000 grammes, du pla- 
centa 550 grammes. La circonférence du crâne mesure à cette époque 
37 centimètres et demi. 
La circulation crânienne superficielle est très prononcée. Le trajet vei- 

(1) La Revue Médicale de Normandie, 25 décembre 1902, n^ 24, p. 501. Encépha- 
locôle congénitale, mère albuminurique, par le D' Salles, médecin des hôpitaux de 
Rouen. 
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neux temporal est en bleu foncé, formant un réseau très développé,^insi 
que le trajet veineux de Tangle interne de l'œil ; front très développé. 

Au dire de la mère, le nez était affaissé à la racine. 

L*enfant, âgé actuellement de 6 ans, a une tête d'hydrocéphale, et paraît 
bien portant. La malformation du crâne n'a pas influencé son état général. 
L'enfant est gai, assez intelligent, s'intéressant à la conversation. La voix 
est très nasillarde, la taille est de 1°^,10. 

Le crâne présente les dimensions suivantes : circonférence de la tête 
0"»,65, d'une oreille à l'autre 0",37. 

La tumeur au sommet du crâne est distante de la racine du nez de 0^,31, 
et de la bosse occipitale de (K°,15. Elle est molle, glabre, mamelonnée, don- 
nant l'apparence et la consistance d'une grosse figue, changeant de couleur 
par les cris de l'enfant, tantôt violette, tantôt blanche. Le diamètre 
antéro-postérieur mesure 0"»,05, transversal 0",06. Hauteur 0™,02. Est 
irréductible. Un jour l'enfant fit une chute sur cette tumeur, le pourtour 
se ramollit tellement que la mère crut à son ouverture. 

Le front est bombé, comme ventru. La face présente comme hauteur 
0™,08 de la racine du nez au menton. Les yeux présentent un strabisme 
convergent. Le nez présente une légère déformation en pied de marmite. 

Les dents présentent les lésions attribuées habituellement à l'hérédo- 
syphilis. 

Les deux incisives médianes du maxillaire supérieur ont chacune un sillon 
profond, noirâtre, horizontal. L'incisive" du côté gauche présente le début 
d'un sillon transversal. 

La voûte palatine est ogivale. Les oreilles ont la forme de plat à barbe, 
la conque en est spacieuse et fortement excavée. Absence de lobules de 
l'oreille. 

L'enfant, bien portant, ne présente aucune autre malformation. 

D'après robservation, il résulte qu'il existe d'une part : chez 
l'enfant, de l'encéphalocèle, de rhydrocéphalie, des stigmates den- 
taires; d'autre part, chez la mère, une dystrophie unguéale qui se 
retrouve également chez le grand-père paternel. 

L'existence de ces dystrophies dans deux générations ne peut évi- 
demment faire incriminer la syphilis. 

Reste l'argument de la polyléthalité et des malformations dans les 
grossesses successives. 

Ici encore, il n'y a pas d'arguments absolus en faveur de la syphilis 
héréditaire, qui n'est qu'une présomption. 

Comme on le voit, l'histoire de cet enfant est des plus importantes 
pour l'étude de l'hérédité toxi-infectieuse. 

Elle soulève en effet plusieurs problèmes qu'il est impossible de 
résoudre, mais qu'il est important de signaler : 

1^ L'influence de l'hérédité alcoolique et tuberculeuse relevée à la 
troisième génération (grand'mère) ; 

2® La transmission et l'existence de dystrophies et de malformations 
de nature différente à travers trois générations ; 
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3^ La présence de stigmates d'apparence hérédo-syphîliticïttés à 
la tFoisième génération, alors qu'il est impossible d'étabBr l'existence 
certaine de la syphilis dans aucune des trois générations ; 

i9 Enfin Tinfluence dystrophique possible de ralbuminurie ma- 
ternelle. 

Sur ce dernier point nous attirons l'attention de la Société, 
ear f mflaence de l'hérédité toxi-infectiense de U ïnère nwr l'efifant 
est loin d'être bien étudiée et connue. 



Xanthôlasma généralisé en tumeurs, en nappes et en granulations 
miliaires chez une malade atteinte de Ctrrhaae hypertrophique 
biliaire (maladie de Hanot). 

Par M. Gastou. 

Le cas actuel présente plusieurs particularités intéressantes qui 
sont : 

1® L'existence d'un xanthélasma généralisé, envahissant non 
seulement tout le corps, mais le cuir chevelu, la face, la paume des 
mains et la plante des pieds ; 

2P Le polymorphisme de ce xanthélasma, affectant 1* fofme de 
tumeurs (corps et membres), de nappes dans les pfis de ffexion 
(pa«m8 des mains et plantes des pieds en particulier), de granulations 
mifiairtBB : à la nuque, dans le dos, sur le peiirine et surtout sur les 
fesses ; 

3*^ L'existence simultanée de néoplasies cutanées multiples : xan- 
thoine», fibromes, chéloïdes ; 

4^ La concomitanee avec les lésions hépaitiepies d'un état du sys- 
tème nerveux cérébro-spinal et sympathique tout particulier ; 

5^ L'évolution de la maladie, débutant par du prurit à l'occasion 
d'une grossesse, prurit s'accompagnant très rapidement d'hypertro- 
phie du foie avec poussées ictériques ; pui» apparition de xanthé- 
lasma des paupières qui se généralise peu de temps après une inter- 
vention sur les voies biliaires. 

Dans cette observation, il semble bien qoe la lésion hépatique pre- 
mière en date ait provoqué d'abord le pnirit et que le xanthélasma 
ait été secondaire à l'altération du foie. 

Obs. — M"* X..., actuellement âgée de 37 aiis, très amaigrie, se présente 
avec un teint jaune terreux. Lorsqu'on l'examine, toute la peau du corps, 
de même coloration jaunâtre, est couverte de tumeurs, de taches et de gra- 
nulations de xanthélasma. 

Sur les bras, les jambes, le tronc et rabdomen,on trouve des cicatrices 
d'éléments de prurigo qui en certains points sont encore en voie d'afctrvité. 
Sur la poitrine petites nodosités c^éioMiennes et petites tumews fibrofdes. 

DERMATOLOGII. — 10* AKIVta. 14 
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Les réflexes rotuliens sont très exagérés. Il existe une sorte d'hyperes- 
thésie cutanée réflexe. 

Le foie déborde largement les fausses côtes ; il est dur, mais arrondi uni- 
formément, sans nodosités. 

On ne constate aucune modification appréciable à Tauscultation du cœur 
et du poumon, ni à l'examen de Tabdomen. 

L'examen des fèces a été pratiqué et indique une grande abondance de 
graisses qui sont incomplètement et mal utilisées. Il n'y a ni réaction de 
Gmelin, ni réaction de Schmidt, donc pas présence ou excès de sels biliaires. 

L'analyse des urines, faite le 18 avril 1908, a donné les résultats suivants : 

Normales. 

64k Poids du corps : 45*«,75. 
162 TaiUe,l»62. 

1100 Volume des urines en 24 heures, 1700 centimètres cubes. 
1020 Densité à 15» =» 1012. 

Au litre. en 24 h. 

49 à 60 Matières fixes 24,500 41,650 

34 à 38 — organiques 13,880 23,596 

15 à 22 — minérales 10.620 18,054 

Normales 
en 24 b. 

24 à 28 Urée 6,650 11,300 

0,60 à 0,70 Acide urique 0,370 0,630 

12,7 à 14,8 Azote toUl 3,880 6,596 

11,2 à 13,0 Azote de rurée 3,060 5,200 

6 à 7,3 Chlorures (en chlore) 4,060 6,900 

10 à 12 Chlorures en chlorure de sodium . . . 6,700 11,390 

3,6 à 5,8 Sulfates (en sulfate de soude an- 

f hydre 1,770 3,000 

2,50 à 4,00 Sulfates (en acide sulfurique mo- 

nohydraté) 1,220 2,070 

2,50 à 3,50 Phosphates (en acide phospho- 

rique anhydre) 1,100 1,870 

5,00 à 7,00 Phosphate (en phosphate disodique) 2,130 3,620 

1,50 Acidité (en acide phosphorique) .... 0,530 0,900 

Rapports urologiques. 

50 0/0 Coefficient de Bouchard 27 0/0 

84 à 91 0/0 Rapport azoturique 78 0/0 

33 0/0 Coefficient de déminéralisation 43 0/0 

1 /40 Rapport de Tacide urique à Turée 1/17 

1 /lO Rapport de l'acide phosphorique à Turée .... 1/6 

18 0/0 Rapport de l'acide phosphorique à Tazote 

total 28 0/0 

42 0/0 Rapport du chlorure de sodium à Turée 100 0/0 

48 0/0 Rapport du chlore à l'azote total 106 /O 

Éléments anormaux. 

Ni sucre, ni albumine. Traces de pigment et acides biliaires. Indican abon- 
dant. Urobiline abondante. Pas de peptones. 



f 



SÉANCE DU 7 MAI 1908 19S 



Examen microscopique. 

Cristaux d'oxalate de chaux. Cellules épithéliales de la vessie et du bas- 
sinet, quelques leucocytes. 

D'après les résultats de l'analyse, les urines ne sont pas notablement icté- 
riques. 

Les échanges organiques sont très diminués et la déminéralisation est 
accentuée. Le fonctionnement du foie est en réalité très insuffisant. 

L*examen du sang indique une coagulabilité très rapide. 

Il a été pratiqué un examen histologique d'éléments xanthélasmiques 
récents en nappes et mous, et d'éléments formant tumeiu*. Les uns et les 
autres ont montré la structure typique du xanthome avec nombreuses cel- 
lules xanthélasmiques à la surface et tissu fibro-conjonctif dans la pro- 
fondeur. 

Évolution de la maladie. 

L'évolution de la maladie a eu les étapes suivantes : 
Lors d'une première grossesse il y a 8 à 9 ans, apparition d'un prurit 
avec éléments de prurigo sur les jambes. Depuis lors, à chaque période des 
règles, poussée de prurigo sur les membres ou le cou. 

Il y a 6 ans, nouvelle grossesse, apparition du prurit et à la suite, après 
l'accouchement, première poussée d'ictère qui dure 5 mois. 

Depuis 5 ans, le prurit s'est accentué et un prurigo tenace persistant a 
fait son apparition. 

Le 16 mai 1904, je vois la malade pour la première fois; elle est atteinte 
d'un véritable prurigo ferox et je constate en même temps une hypertrophie 
hépatique considérable, de l'exagération des réflexes et des troubles de la 
sensibilité. 

Je pense à cette époque qu'il s'agit d'un prurigo toxique d'origine hépa- 
tique et que l'hyperesthésie nerveuse est probablement en rapport avec 
l'alcool de menthe, le thé, le café qu'absorbe la malade pour se soutenir. 

Ayant interrogé la malade sur ses antécédents, je note qu'un de ses 
oncles est diabétique, que son père a eu de l'entérite, qu'elle-même a été soignée 
pour de l'entéro-colite, qu'elle a eu des crises de nerfs, que ses deux enfants 
sont atteints depuis leur jeime âge de poussées de prurigo à répétition. 

J'institue un traitement symptomatique contre le prurit, et un régime 
et une médication visant l'hypertrophie hépatique (calomel, quinine et 
salicylate, alcalins, laxatifs salins et huileux). 
Je conseille une analyse d'urines qui donne les résultats suivants : 

Analyse du 19 mai 1904. 

Age : 33 ans. — Poids : 55 kilog. ~ Taille : 1» 62. - ; 

Normale 
pour 62 kllog. 

1100 volume : 1100. 

1020 Densité : 1026. 

Kn 24 benres. Au Utre. En 24 b. 

49 à 60 Matières fixes ; 58,600 64,460 

34 à 3$ — organiques ,......,..,., 84,209 37,620 
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En 24 heures. Au litre. En 24 b. 

15 à 22 Matières minérales 24,400 26,840 

H à 2« Urée , , . . , . 20,800 22,830 

0,60 à 0,70 Acide urique 0,680 0,748 

2,7 à 14,8 Azote total 12,010 18,201 

11 ,2 à 13,0 Azote de l'urée 9,560 10,616 

6 à 7,3 Chlorures (en chlore) 7,690 8,459 

10 à 12 Chlorures (en chlorure de sodium). 12,700 13,948 
3,60 à 5,8 Sulfates (en sulfate de aoude an- 
hydre) , . . , 5,310 5,841 

2,50 à 4,00 Sulfates (en acide sulfuri(|ua mo- 

nohydraté) , , , 3.660 4,026 

2,50 à 3,50 Phosphates (en acide phosphorique 

anhydre) 3,100 3,416 

5,00 à 7,00 Phosphates (en phosphate diso- 

dique) 6,010 6,611 

1,50 Acidité (en acide phosphorique).» 1,770 • 1,947 

Rapports urolooiques. 

50 0/0 Coefficient de Bouchard 34 0/0 

64 à 91 /O Rapport azoturique 79 0/0 

33 /O Coefficient de déminéralisation .^ 41 /O 

1 /40 Rapport de l'acide urique à l'urée 1/30 

1/10 — de l'acide phosphorique à l'urée 1/6 

18 0/0 — de l'acide phosphorique à l'azote total. 26 0/0 

42 0/0 — du chlorure de sodium à l'urée 60 0/0 

, 48 0/0 •>- du chlore à l'azote total 64 0/0 

ËLéMENTS ANORMAUX. 

Ni sucre, ni albumine, ni acides, ni pigments biliaires. Présence d'indican. 
Urobiline très abondante. 

Examen mioroscopique. 

Pas da particularité spéciale à jsignaler. 

En juir> 1904, je revois la malade : le prurigo est amélioré, mais le foie 
reste gros, et apparition de deux taches de xantbélasma à l'angle interna 
d^s yeux. 

En juin 1905, Tétat est toujours à peu près le même, poussées de prurigo, 
foie gros légèrement douloureux, garde-robes foncées. Le xanthélasma n*a 
pas augmenté. Les. cheveux tombent. La malade a fait, en juillet 1904, une 
cure à Vichy. Elle prend de l'extrait hépatique. 

En mai 1906, elle devient subictérique, prurigo diminué, foie gros. 

En juin 1906, urines ictériques, quelque^ pouveaux points de xanthé- 
lasma aux coudes, mais très peu marqués. 

En juillet, cure à Vichy. 

En septembre 1906, selles incolores. Le foie grossit. Nouvelles taches très 
discrètes de xanthélasma, une dizaine à peu près sur tout le corps. Nervosité 
excessive. Cauchemars, insomnie. Récidive du prurit et du prurigo. La 
teinte subictérique et terreuse de la peau 3' accentue, 

J(^ revois successiveiQ^nt la malade pendant l'année 1907, çn avril et 
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mai ; Tétai e»t le même, le zaatbélasma n'augmente pas. Je la perds de vue 
pendant près d'une année; mais en novembre 1907* elle m'écrit pour m'an- 
noncer qu'elle vient d'être opérée, qu'il s'est écoulé de la vésicule biliaire 
une bile épaisse et abondante, qu'on n'a trouvé ni calculs, ni rien d^anormal 
au foie. 

Je revois la malade le 12 avril 1908, dans Tétat que j'ai décrit au début 
de l*observation. Elle me raconte qu'après l'opération elle a eu de l'ictèfe, 
des accidents broncho-pulmonaires, des accès de (lèvre intermittente qui 
ont duré plusieurs mois. 

C'est 3 mois environ après l'opération qu'a commencé la poussée xan- 
thélasmique qui ne fait que croître et s'étendre depuis. 

J'ai résumé Tobservation, mais en suivant les phases de l'évolu- 
tion de la maladie de M^^ X..., il ne semble pas douteux que ce soit 
le foie qui ait été le premier atteint, manifestant d'abord son mau- 
vais fonctionnement par du prurit, son atteinte plus intense par de 
l'ictère, son insuffisance par du xanthélasma généralisé. 



Nouvelle note sur la kératodermie arsenicale chez les colons 

algériens |1). 

Par M. Braclt. 

Dernièrement, j'ai adressé une communication sur ce sujet à la 
Société, je tiens à revenir ici sur quelques détails qui n'ont pas été 
suffisamment mis en lumière dans ma première note. 

Au cours de celle-ci, j'indiquais notamment que, dans une seule 
famille, le père et deux garçons adultes avaient été touchés et présen- 
taient des phénomènes de névrite (douleurs très vives, surtout dans 
les membres inférieurs, atrophies musculaires, etc.), et de la kéra- 
todermie arsenicale typique avec hyperhidrose. 

Nous avons observé ces cas, soit à notre consultatioh, soit dans notre 
service (2); le fils aîné, le plus atteint, est encore actuellement à 
la clinique (3); très amélioré du côté des mains, il a encore de volu- 
mineux cors arsenicaux à la plante des pieds. Les urines de ce dernier 
malade, analysées cependant un certain temps après son entrée 
dans le service, par M. Chapus, pharmacien-chef de l'hôpital de 
Mustapha, ont donné, à l'appareil de Marsh, deux superbes anneaux 
typiques. 

Je tiens surtout à revenir sur Tétiologie de cette intoxication arse- 
nicale ; notre malade nous avait dit qu'il nettoyait les cuves avec une 

(i) V. la précédente note. Société de Dermatologie, séance du 27 avril 1908. 

(2) Je n'insiste pas davantage sur les observations, elles seront rapportées in 
extenso dans la thèse d'un de mes élèves. 

(3) Nous avons donné son observation dans la précédente note. 
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solution d'acide tartrique et d'acide arsénieux (1); mais il résulte d'un 
interrogatoire plus minutieux, que ce n'est probablement pas ainsi 
qu'il s'est intoxiqué, mais bien plutôt en traitant la vigne à l'aide 
de bouillies arsenicales que préparait son père et qu'il était chargé de 
manipuler ensuite, ou surtout en buvant du vin plus ou moins chargé 
d'arsenic. En effet, si lui et son père manipulent l'acide arsénieux. 
l'autre frère n'y touchait point et semble, lui, avoir été victime uoi- 
quement de l'intoxication alimentaire (2). 

Une bouteille de vin, fournie par la famille de notre hospitalisé, 
a été analysée à la pharmacie de l'hôpital par M. Chapus. Ce vin, que 
consommait la famille, contenait une très forte proportion d'arsenic; 
l'opération a porté sur 400 centimètres cubes de vin et bien avant la 
fin de l'expérience le tube de l'appareil de Marsh était complètement 
noirci. Il faut d'ailleurs remarquer que, seuls dans la famille, les trois 
hommes qui butaient du vin aux repas ont été atteints, alors qu'une 
jeune fille, qui ne boit que de l'eau, est restée indemne. Toutefois, rap- 
pelons-le encore, notre individu hospitalisé qui avait le plus manipulé 
l'arsenic de diverses manières, a été le plus atteint des trois (3). 

Vis-à-vis de pareilles constatations, il me semble qu'une enquêt-e 
sur l'emploi de l'arsenic dans la viticulture s'imposerait ; menée avec 
discrétion, elle serait très utile à la santé publique sans nuire pour 
cela aux intérêts du pays (4). 

(1) Contrairament à certains dires, notre malade nous a affirmé qu*il se servait 
d'arsenic à petites doses et d'acide tartrique pour nettoyer les cuves. 

(2) Ce dernier avait tout d'abord cherché à nous en imposer, en disant qu'il buvait 
de l'eau, mais à la consultation même, nous lui avons fait avouer qu'il absorbait du 
vin. 

(3) Outre les symptômes que nous avons déjà signalés chez lui, il a présenté, ainsi 
que son frère, une éruption furfuracée du visage el de l'injection des conjonctives. 

(4) Il me semble même qu'on devrait arriver à l'interdiction des produits arseni- 
caux en viticulture. 

Le Secrétaire^ 

P. DÉuu. 

Le Gérant : Pierre Auger. 
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Présentation et discussion d'observations de M. A. Renault relatives 
à l'action préventive des injections locales d'atoxyl au début de 
la syphilis. 

Par M. H. Uallopbau. 

Privé de mes matériaux d'étude de Saint-Louis depuis le 25 dé- 
cembre, et craignant de ne pas rencontrer autre part un nombre 
suffisant d'accidents primitifs, j'ai prié mon excellent collègue et 
ami A. Renault de vouloir bien continuer sur ses malades de Cochin- 
annexe la médication locale dont j'ai pris l'initiative au dernier congrès 
français de médecine. Je rappellerai qu'elle consiste dans des injections 
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quotidiennes de gr. 10 d'atoxyl entre le chancre et son ganglion 
satellite et qu'elles ont pour but de détruire dans ce ganglion 
les tréponèmes qui y sont encore en état de suractivité. J'ai dit 
déjà que, sur 3 malades de ma clientèle ainsi traités, 2 ont eu des 
retards de 4 à 6 mois, avec manifestations ultérieures des plus bénignes 
et fugaces; le troisième, dont je vais rappeler l'histoire dans une 
autre communication, est exempt, depuis un an, de tout syphilome. 
Les observations de M. Renault ont porté sur 5 malades; elles 
peuvent être résumées ainsi qu'il suit : 

Obs. I. — Le nommé B..., Francis, âgé de 27 ans, ajusteur, entre le 24 dé- 
cembre 1907, salle 12, n© 9. 

Le 25 décembre. — Ce malade est atteint de deux chancres syphilitiques 
depuis 3 semaines environ, l'un sur le fourreau, l'autre siu* la portion cutanée 
du prépuce, tous deux typiques ; l'incubation a été de 15 jours. 

On constate des adénopathies bi -inguinales. 

Le 26 décembre, — On prescrit des injections quotidiennes de 10 centi- 
grammes d'atoxyl sur le trajet du cordon ; le 10 janvier, après 14 injections, 
on reconnaît qu'une syphilide érythémato-papuleuse occupe le tronc ; elle 
s'est manifestée il y a 4 ou 5 jours. La durée de la 2^ incubation aurait 
donc été d'un mois et quelques jours. 

Le résultat préventif a été nul ; il faut tenir compte de ce fait que ce 
traitement a été commencé tardivement. II est probable que le chancre 
a débuté une dizaine de jours plus .tôt que ne l'a dit le malade, car on ne 
voit guère la durée de la seconde incubation se limiter à 35 jours. 

Obs. IL — X..., infirmier de Cochin, entre le 17 janvier 1908, salle 12^ 
lit no 8. 

Il a un chancre syphilitique préputial depuis 4 jours. 

Le 20 février, — Il sort sans accidents après avoir reçu 16 injections 
d'atoxyl de 10 centigrammes dans le fourreau de la verge. 

le' mars. — Angine spécifique très nette. 

Le nombre d'injections a été insuffisant. Il n'est pas question d'éruption 
cutanée. 

Obs. III. — Le nommé D..., Charles, âgé de 21 ans, emballeur, entre 
le 1« février 1908, salle 12, lit n© 20. 

Début probable du chancre le 15 janvier. 

Le 2 féçrier. — Il y a du phimosis et une adénite bi-inguinale accentuée; 
on pratique des injections quotidiennes de 10 centigrammes d'atoxyl au 
niveau du fourreau. 

Il se produit une petite nodosité après chaque injection. 

Le 18 février. — Après 12 injections, on cesse la médication à cause d'une 
céphalée pénible qui disparaît dès le lendemain de la suspension. 

Le 24 février. — Reprise des injections. 

Le 5 mars. — Sortie après 22 injections. 

Le 15 mars. — Le malade s'est présenté à la consultation avec une 
angine spécifique nette. L'apparition des accidents secondaires a eu lieu 
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.2 mois après l'apparition du chancre ; il y a eu chez ce malade un retard 
•d'environ 15 jours dans l'apparition de ces accidents et il n'est pas fait 
mention de manifestations cutanées. 

Obs. IV. — Le nommé R..., Emile, âgé de 25 ans, ajusteur, entre 
le 24 décembre 1907, salle 9, lit n© 31. 

Le 25 décembre, — Le malade porte les cicatrices de 4 chancres syphili- 
tiques balano-préputiaux qui ont débuté un mois auparavant; on constate 
une adénite bi -inguinale caractéristique. 

Le 26 décembre. — On pratique 25 injections d'atoxyl à 10 centigrammes 
sous le fourreau de la verge. 

Le 14 février. — Les téguments restent indemnes. Depuis 7 à 8 jours 
le malade accuse une céphalée vespérale. 

Le 25 février. — On constate des syphilides papulo-érosives très nettes 
de l'isthme du gosier. Il y a eu retard d'un mois environ dans l'apparition 
des accidents secondaires ; il n'y a pas eu de manifestations cutanées, et 
cependant le traitement n'a été commencé qu'au bout d'un mois. 

Obs. V. — Le nomjné F..., Léopold, âgé de 18 ans, coiffeur, entre le 
19 novembre 1907, salle 9, lit n» 37. Il est porteur de 2 chancres syphili- 
tiques du fourreau, lenticulaires, depuis 1 mois ; il est éthylique. On pra- 
tique de suite une première injection d'atoxyl à 50 centigrammes, puis 
S injections à gr. 10 sous le fourreau. 

Le 20 novembre. — Deux mois après l'apparition des chancres, on 
constate une coloration grisâtre des deux piliers et de l'amygdale droite 
en même temps qu'une syphilide érosive près de la commissure gauche 
à la lèvre supérieure. 

Il y a eu un retard d'environ 15 jours dans l'apparition des accidents 
secondaires ; il ne s'est pas produit de manifestation cutanée. 

Ces résultats paraissent au premier abord défavorables à la mé- 
thode; un examen plus attentif montre au contraire qu'ils n'ont pas 
de valeur négative et que la médication atoxylienne locale a été 
plutôt utile sur les 5 malades ainsi traités; il n'y en a qu'un, celui 
de l'observation 1, chez lequel l'échec paraisse avoir été complet, 
mais il faut y tenir compte de ce fait que le traitement n'a été com- 
mencé qu'assez longtemps, vraisemblablement un mois, après le 
début du chancre, circonstance évidemment défavorable. 

Chez 3 malades j V incubation a été prolongée ; les accidents secon- 
daires n'ont *en effet paru, chez l'un que 15 jours, chez un autre que 
17 jours, chez un troisième que 30 jours après la durée moyenne 
de la deuxième incubation. 

Chez les 4 derniers malades, il n'est pas fait mention d'éruptions 
cutanées; les seules manifestations ont été exclusivement muqueuses : 
c'est là un fait exceptionnel. 

Quatre sur cinq des observations de M. Renault doivent donc être 
mises plutôt à l'actif de la médication locale par l'atoxyl et il y a lieu 
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de penser, d'après les faits classés par nous, que l'évolution raor- 
bide aurait été plus profondément modifiée si ce traitement avait été 
prolongé plus longtemps; c'est là en effet un point essentiel et sur 
lequel nous nous permettons d'insister. Si Ton peut voir un petit 
nombre de ces injections suffire à retarder pendant des mois l'appa- 
rition de la roséole, d'autres fois, la maladie ne reste silencieuse que 
dans les jours qui suivent les injections quotidiennes. Nous 
considérons donc comme essentiel de les prolonger jusqu'à régression 
complète de l'induration ganglionnaire initiale. On évitera les 
phénomènes, observés parfois, de réaction locale en étendant de 
moitié d'eau distillée la solution employée. 

Enfin, il est un moyen thérapeutique que nous associons cons- 
tamment à ces injections locales, nous voulons parler d'applications 
réitérées d'une pommade contenant 10 p. 100 d'atoxyl sur les 
ulcérations ; il nous paraît avoir une réelle importance et nous serions 
très obligé à M. Renault, s'il continue l'emploi de ce traitement, 
de vouloir bien le mettre en usage. 

M. Dan LOS. — Je ferai remarquer que T interprétation des faits telle 
que la donne M. Hallopeau ne correspond pas à ce qu*a dit M. Renault 
dont on peut lire la réponse dans le Bulletin de la Société du 27 avril 1908, 
p. 162. M. Renault arrive à des conclusions opposées. 

M. Hallopeau. — C'est précisément parce que j'ai eu le regret de n'être 
pas d'accord avec mon excellent collègue M. Renault relativement à la 
signification des observations dont il a bien voulu me faire connaître le 
texte, que je me suis permis de les discuter dans ma communication. 



Sporotrichose en gommes sous-cutanées disséminées. 

Par MM. Balzer et Fernet. 

La malade que nous présentons à la Société est atteinte de sporo- 
trichose typique : 

M™* J..., âgée de 54 ans, vient consulter pour la première fois à l'hôpital 
le 28 avril 1908. Depuis deux mois, elle s'était aperçue qu'elle avait au 
niveau de la face interne de la cuisse gauche, au niveau du cou, à la partie 
antérieure de l'avant-bras gauche, à la partie supérieure du bras droit, 
des nodosités survenues spontanément. 

A l'examen, ces lésions ont l'aspect de gommes sous-cutanées : elles 
sont absolument indolores, sont mobiles sur les plans profonds, leur consis- 
tance est ferme ; la peau à leur niveau est normale ou légèrement violacée. 

Dans les antécédents de la malade, il n'y a rien de particulier à noter. 
Elle se rappelle avoir eu un érysipèle de la face il y a une quinzaine d'années ; 
elle n'a jamais eu la syphilis, elle a eu 5 enfants qui sont encore tous vivants, 
elle n'a jamais fait de fausses couches. 

Le 29 avril, nous ponctionnâmes la gomme de la face antérieure du bras 
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gauche et la sérosité purulente fut ensemencée sur le milieu de gélose 
glucosée de Sabouraud, la culture faite à Pair libre et nous prescrivîmes 
par jour 2 grammes d'iodure de potassium. 

Le 6 mai, elle revint consulter avec deux nouvelles lésions. Tune au 
niveau du deltoïde gauche, Tautre au niveau de l'omoplate gauche. 

Les cultures ont donné des colonies épaisses, en grains brunâtres, mame- 
lonnées caractéristiques et l'examen microscopique a montré l'existence 
du sporotrichum Beurmanni, avec filaments de mycélium et spores ovalaires. 

Le 3 juin, il n'y a pas de nouvelles lésions. Une gomme sous-cutanée 
de la cuisse gauche s'est spontanément ulcérée ; les autres, sous l'influence 
de l'iodure de potassium, sont en voie de résolution. 

En somme, il s'agit d'un nouveau cas très net de Sporotrichose 
dans sa forme commune de gommes sous-cutanées disséminées. 
Ces faits, depuis qu'on sait les reconnaître, paraissent d'une grande 
fréquence. Nous croyons qu'il est encore intéressant de publier les 
observations nouvelles, afin précisément démontrer l'intérêt pratique 
que présente cette affection au point de vue du diagnostic et du 
pronostic. Comme dans les cas déjà connus, l'iodure de potassium 
agit ici de la façon la plus favorable. 



Ërythème polymorphe avec maniiestations conjonctivales. 

Par MM. Gaucher et Giroux. 

X..., 50 ans, journalier, entre dans le service du P^ Gaucher, 
pour des douleurs localisées aux articulations du coude et des genoux, 
et dont le début remonte aux premiers jours d'avril. Ces douleurs 
étaient intermittentes et revêtaient le caractère d'élancements. A 
peu près à la même époque le malade constata de la rougeur des 
conjonctives, localisée d'abord à l'œil gauche. D'autre part, quelques 
jours avant son entrée à l'hôpital, sont apparues à la face dorsale 
des mains et des poignets des papules d'un rouge vif. Ces papules 
ont persisté une dizaine de jours et ont disparu progressivement 
pendant que du côté des yeux et des articulations, les phénomènes 
s'atténuaient. 



Herpès intra-baccal récidivant chez un malade atteint' 
antérieurement de ssrphilomes du voile du palais. 

Par M. H. Hallopeau. 

Il est classique que l'herpès préputial, sans être de nature syphi- 
litique, se produit de préférence chez les sujets qui ont eu antérieu- 
rement des syphilomes du gland ; un fait, que nous venons d'observer 
au dispensaire de la cité du Midi, nous donne à penser que les syphi- 
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lomes intra-buccaux peuvent avoir la même influence pathogénique. 
Nous avons constaté, chez le nommé Bat..., en janvier dernier, des 
plaques muqueuses du voile du palais; or, il lui est survenu, depuis- 
cette époque, à diverses reprises, dans les portions sublinguales et 
jugales de la muqueuse buccale, des boutons caractérisés par un 
élément rouge et douloureux, bientôt suivi, dans sa partie centrale,, 
d'une vésico-pustule qui s'est ouverte rapidement ; au bout de peu de 
jours, il n'en restait plus trace ; or, jamais, auparavant, ce malade 
n'avait éprouvé quelque chose de semblable. On a souvent l'occasion 
d'observer de ces boutons chez des syphilitiques ; on s'en occupe surtout 
au point de vue du diagnostic différentiel avec une syphilide ; il y 
aura lieu de rechercher s'ils ne se produisent pas seulement, comme 
chez notre malade, consécutivement à des manifestations spécifiques. 
Peut-on soupçonner par quel mécanisme les syphilomes des mu- 
queuses engendrent cette prédisposition aux éruptions herpétiques? 
il ne suffit pas de dire qu'ils transforment ces membranes en loci 
minoris resistentiœ : il faut déterminer comment ; peut-être les notions 
nouvelles sur les anticorps conduiront-elles à résoudre la question ? 
C'est, suivant nous, dans cette direction qu'il faut chercher. 



Sur une nouvelle forme de trophonévrose vésiculo-bulleuse 

d'origine dentaire. 

Par M. H. Hallopeau. 

M™® X..., âgée de 53 ans, a été prise, il y a environ 6 semaines, de douleurs 
très pénibles au niveau de la V^ petite molaire droite ; 8 jours après, elle 
éprouve, au niveau du sillon naso-jugal correspondant, une sensation 
pénible de cuisson et elle voit paraître, à égale distarfce de Paile du nez et 
de la commissure labiale, de la rougeur et un léger gonflement que suit,, 
au bout de 5 ou 6 heures, une éruption de vésicules miliaires, remplies 
d'un liquide séreux ; au bout d'une journée, ces vésicules s'ouvrent et le 
liquide qu'elles contenaient se concrète en croûtelles qui tombent au bout 
d'un laps de temps variant de 3 à 7 jours. Ces éruptions de vésicules se 
renouvellent quotidiennement pendant une quinzaine de jours ; elles cessent 
pendant une huitaine pour se reproduire de nouveau depuis 2 semaines 
presque tous les jours; leurs dimensions ont augmenté ; elles sont deve- 
nues d'abord lenticulaires; celle que nous avons sous les yeux au 
moment où la malade vient nous consulter atteint le volume d'un petit 
haricot flageolet; son grand diamètre répond à la direction du sillon; son 
contenu est clair, transparent, citrin ; la peau qui l'entoure est un peu 
rouge et légèrement indurée ; on voit autour d'elle des croûtelles blanchâtres 
représentant des éruptions analogues en voie de régression. Les sensations 
prurigineuses cessent dès que le liquide s'est desséché. 

Il est bien vraisemblable que cette éruption a pour point de départ 
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rirritation dentaire et qu'il s'agit d'une trophonévrose d'origine 
réflexe. Elle se rapproche ainsi de Therpès, mais elle s'en distingue 
par son aspect huileux et par le caractère de ses croûtelles ainsi que 
par sa reproduction quotidienne pendant plusieurs semaines. 

Est-il possible de la qualifier avec une plus grande précision ? Le 
nom d'herpès vient tout d'abord à l'esprit, mais cette éruption en 
diffère par le peu d'accentuation de la rougeur et du gonflement, 
la dessiccation en minces croûtelles blanchâtres, le volume considérable 
qu'atteignent les éléments, les poussées se renouvelant incessamment 
tous les jours pendant deux quinzaines séparées par une semaine 
d'intervalle ; lors de notre examen, il n'y a pas trace de gonflement 
ni de rougeur, il ne s'agit pas d'un bouton comme dans l'herpès ; 
l'unique élément en activité est une bulle allongée d'aspect pemphi- 
goïde. 

On pourrait penser à une dyshidrose faciale dont nous avons montré 
à la Société un cas authentique, mais cette éruption n'est pas d'ordi- 
naire unilatérale ; ses éléments sont moins volumineux ; ils évoluent 
plus rapidement ; il en est de même des hydro-q/stomes ; le pemphigus 
ne présente ni cette localisation, ni cette évolution. 

Nous croyons donc devoir nous en tenir à la dénomination de 
trophonévrose vésiculo-hulleuse récidivante du sillon naso-génien [d'ori- 
gine dentaire. 



Esthiomëne (?) ulcéreux serpigineux de la vulve et du vagin. — 
Plaques multiples d'atrophie cutanée sur le tronc et sur les 
membres. Présentation de moulage. 

Par M. VERGHàRE. 

La malade que je voulais vous présenter est une jeune fille B..., Berthe, 
âgée de 20 ans, qui est entrée dans mon service le 9 septembre 1907, 
pour en sortir le 11 février 1908 et que j'ai pu observer et traiter très 
attentivement pendant 5 mois. 

Cette malade est une syphilitique. Elle a été soignée à Broca en 1903 
(4 ans avant son entrée dans mon service) pour des plaques muqueuses, dit- 
elle, pendant 8 mois. Elle reçut à ce moment 30 piqûres d'huile grise et 
prit de la liqueur de Van Swieten. Après sa sortie de Broca, elle resta 
2 ans sans accident, menant la vie irréguhère et fatigante d'une ouvrière 
qui gagne autant sa vie par son travail que par la prostitution. Il y a 2 ans 
elle eut de nouveau quelques plaques muqueuses, quelques ulcérations 
aux jambes (dont je reparlerai) qui se guérirent assez vite sous l'influence 
d'une nouvelle série de traitement. 

Enfin 8 mois avant son entrée (elle est très catégorique à cet égard) 
apparurent à la face interne des petites lèvres des ulcérations qui peu à 
peu s'étendirent, amenant un œdème dur de ces petites lèvres, et en 
deux points déterminèrent deux perforations à l'emporte -pièce de ces replis. 
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Les progrès de ces ulcérations furent constants, n'amenant que des 
douleurs très supportables au contact, au frottement, ou au moment 
des rapports. L'état général est resté satisfaisant et l'état local seul mérite 
d'attirer l'attention. 

A l'entrée de la malade on constate l'état suivant, que, du reste, repro- 
duit exactement le moulage de Jumelin que je vous présente ici. 

Les petites lèvres, longues et augmentées de volume, sont indurées dans 
toute leur étendue. Si on les développe et qu'on les écarte, on est frappé 
tout d'abord par les deux perforations complètes siégeant sur l'une et 
sur l'autre vers leurs parties moyennes, et laissant une simple ban- 
delette du bord libre de la petite lèvre droite si mince, que pendant le 
moulage elle se rompit en enlevant le plâtre et que la perforation s'est 
ainsi transformée en une échancrure surmontée d'une languette longue 
de 2 centimètres. (Celle-ci fut réséquée pour un examen histologique.) 
Sur la face interne des petites lèvres on voit une ulcération large de 
2 à 5 centimètres, irrégulière, à bords mal limités, en certains points plus 
nets, en d'autres se continuant avec une surface semblant une surface de 
cicatrisation, dans d'autres points déchiquetée ; le fond est gris rou- 
geâtre, sanieux, recouvert d'un liquide louche ; si l'on passe le doig^ on 
sent une surface lisse en certains points, comme épidermisée, saignant 
difficilement, mais surtout au niveau des bords, et plus profondément 
vers l'entrée du vagin, on a la sensation d'une induration des tissus des 
bords irréguliers ou plutôt d'une infiltration élastique et résistante. 
Cette ulcération à droite et à gauche plonge dans l'orifice vaginal, 
occupe le prœurèthre et le tubercule de l'urèthre, semble pénétrer dans 
l'urèthre même, dilaté et saignant au contact. Si l'on essaie de pratiquer 
le toucher, douloureux, on perçoit un resserrement très notable du vagin, 
et la muqueuse en ce point est remplacée par une ulcération s'avançant 
en tunnel jusqu'à 2 ou 3 centimètres dans le vagin. En ce point surtout 
l'Induration est notable, l'infiltration marquée, et les irrégularités de 
l'ulcération à bords déchiquetés donnent à l'entrée du vagin rétréci l'aspect 
d'un orifice bordé de callosités sanieuses. 

La malade ne portait nulle autre lésion, ne présentait nul autre accident 
qui permît d'éclairer le diagnostic, sauf cependant des signes non douteux 
de tuberculose au sommet droit. Le toucher vaginal révélait un utérus 
infantile sans lésion du côté des annexes, et le toucher rectal laissait seule- 
ment percevoir nettement à la paroi antérieure l'épaississement très 
marqué de la cloison recto -vaginale par l'infiltration de l'ulcération vagi- 
nale. 

L'aspect de la lésion, la lenteur de l'évolution, la tendance destructive de 
l'ulcération, l'absence de bourbillons gommeux, l'extension en surface de 
l'ulcération, le décollement et l'irrégularité des bords de la lésion, m'éloi- 
gnérent de l'idée de syphilis, qui fut cependant celle de mes collègues Jullien, 
Ozenne et Le Pileur auxquels j'ai montré ma malade. Je fis faire alors 
l'examen histologique. Il ne donna rien. Dilatation lymphatique, grands 
espaces dilatés. Ni bacilles, ni spirochétes. L'inoculation au cobaye resta de 
même négative. De même l'épreuve par le traitement. Du 13 septembre au 
18 octobre elle reçut 5 piqûres d'huile grise, sans résultat. Le 24 octobre 
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on lui fit une première friction avec 4 grammes d'onguent napolitain, 
on continua jusqu'au 2 novembre. On dut s'arrêter, car à ce moment 
apparut une stomatite intense avec salivation, infection qui heureusement 
fut soignée énergiquement et guérit complètement en 3 semaines. L'action 
sur les lésions vulvaires fut parfaitement indifférente. 

Le processus ulcératif continuant son extension, il sembla à certains 
points que la cicatrisation ou plutôt l'épidermisation se faisait pendant 
qii'en d'autres points l'ulcération s'étendait. 

Localement j'ai essayé bien des applications diverses : poudre d'iodo- 
forme, d'aristol, sous -nitrate de bismuth, simples pommades à l'oxyde 
de zinc, au tannin. Attouchements au chlorure de zinc, à la teinture d'iode, 
au permanganate de potasse, au nitrate d'argent. Pansements fréquents 
et attentifs. Balnéation, etc. 

Rien n'a semblé agir véritablement, et je reste toujours hésitant devant 
cet échec thérapeutique et cette forme particulière de l'ulcération, pour 
formuler un diagnostic. 

J*ai promis de reparler de lésions que la malade a présentées à un 
moment donné au niveau de la jambe. C'est en examinant ces cica- 
trices que j'ai pu trouver chez ma malade d'autres lésions qui m'ont 
paru bien dignes de vous être montrées. A l'avant-bras droit, et 
gauche vers le tiers moyen, à la face antérieure et sur le bord interne, 
au niveau du flanc droit, en deux ou trois endroits différents, à la 
face interne de la cuisse droite (voir le moulage), sur la cuisse gauche 
et en deux ou trois endroits des jambes, on trouve des plaques 
d'atrophie cutanée absolument caractéristiques. A première vue, 
je pensai — et cela est bien naturel d'après l'aspect des plaques — 
à des cicatrices de syphilides ulcéreuses. Mais la malade, très digne 
de foi, est absolument catégorique et affirmative, jamais elles n'ont été 
précédées d'ulcération; elle a deux cicatrices, qu'elle désigne, qui ont 
été précédées d'ulcérations spécifiques et que l'on peut reconnaître 
aux jambes, mais celles du tronc, de l'avant-bras n'ont jamais été 
ulcérées, et la malade se rappelle lorsqu'elles ont apparu, c'est avant 
sa syphilis et elles n'ont pas été ulcérées. Elles varient des dimen- 
sions d'une pièce de 2 francs à 5 francs et nous n'avons qu'à recopier 
les communications de MM. Danlos et Blanc {Soc, dermaU, 7 nov. 1907, 
p. 441), pour en donner la plus exacte des descriptions. Plaques 
sensiblement rondes dont les limites assez facilement perceptibles ne 
donnent aucune sensation au toucher. Cette plaque, sur laquelle la 
peau est manifestement amincie, peut se diviser en plusieurs 
parties : l'une blanchâtre pseudo-cicatricielle, l'autre plus 
intense, plus rosée, plus vasculaire, finement plissée, plus douce 
au toucher sur la partie blanche et légèrement plus saillante. En 
tous les points de la lésion les veines sous-jacentes apparaissent beau- 
coup plus nettement que sur les parties voisines. La sensibilité ne 
semble guère modifiée. Le pli déterminé par le pincement est ma- 
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nifestement beaucoup plus mince que sur les parties voisines. 
Comme le dit M. Danlos quelques lignes plus loin, cette lésion 
constitue plutôt une difformité qu'une maladie puisqu'elle est 
restée sans évoluer depuis son apparition. M. Danlos avait déjà 
présenté un fait analogue quelques mois auparavant à la Société 
de Dermatologie {Bulletin, 1907, p. 60), et au Congrès de Berlin on 
en a rapporté un certain nombre. Notre malade n'est ni Israélite ni 
Alsacienne, et j'ai cru qu'il serait peut-être intéressant d'ajouter 
ce fait à ceux déjà publiés. 

M. Renault. — Le diagnostic se tient entre chancrelle et phagédénisme 
ulcéreux serpigineux syphilitique. L'insuccès du traitement ne prouve pas 
qu'il n'y ait pas simple accident syphilitique. Le phagédénisme est in- 
connu dans sa nature, peut-être y a-t-il ici une lésion de syphilis associée. 

M. Balzer. — Il y a quelques phagédénismes syphilitiques qui résistent 
au traitement. Nous en avons un exemple actuel dans le service, nous n'avons 
rien obtenu par les traitements les plus actifs. Il y a d'ordinaire un effet 
insuffisant, mais cependant appréciable. M. Verchère n'ayant rien obtenu 
par le traitement, je me demande s'il peut s'agir ici de syphilis. L'examen 
de la malade a-t-il été fait au point de vue bacille de Ducey ? 

M. Verchère. — Cet examen n'a rien démontré. Le traitement local a été 
fait par thermocautère, ablation, etc., rien n'a produit d'effet. Cette lésion 
n'a jamais eu l'aspect de chancre mou, le toucher ne donnait pas la sensation 
molle de la chancrelle, mais des végétations donnant la sensation élastique 
que donne l'épithélioma. Les ganglions ne se sont jamais réveillés au cours 
de cette longue évolution, ce qui ne s'accorde guère avec l'idée de chancrelle. 

M. Balzer. — Si l'on écarte l'idée de chancrelle il ne reste guère que la 
syphilis qui, rebelle au traitement, peut donner des formes anormales de cet 
ordre. Dans un cas analogue qui avait résisté à tout depuis un an, nous 
avons fait des applications de chlorure de zinc à 1 p. 100, et l'ulcération 
a guéri, mais probablement parce que le moment où elle devait guérir 
était arrivé. 

M. Gaucher. — Le chlorure de zinc donne de très bons résultats dans 
ces cas, mais il faut l'employer au millième. 



Ulcères gommeux chez une variqueuse. 

Par MM. Gaucher et Abrami. 

Pauline X..., 63 ans. Atteinte de varices très nombreuses des deux 
membres inférieurs, présente depuis 12 ans des ulcères récidivants qui ont 
été considérés longtemps comme des ulcères variqueux simples et traitas 
par le repos et les pansements humides. 

Depuis deux mois les lésions ulcéreuses se sont reproduites (cinquième 
récidive) et lors de l'entrée de la malade dans le service, le 2 mai 1908, elles 
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présentaient des caractères nouveaux de nature à faire admettre leur ori- 
gine gommeuse. Il existait en effet, sur toute la moitié inférieure de la 
jambe gauche, une infiltration pachydermique considérable s*étendant au 
cou-de-pied : en cette région la peau était sillonnée de fissures profondes» 
longitudinales, la plupart érodées et suintantes. Sur cette infiltration pachy- 
dermique siégeaient plusieurs ulcères dont les caractères rappelaient ceux 
des ulcères syphilitiques. L'un, antérieur et supérieur, siégeait au tiers moyen 
de la jambe gauche, séparé par un petit pont cutané d'un ulcère sous-jacent 
occupant toute la région sus-malléolaire interne. Trois ulcères plus petits, 
des dimensions d'une pièce de 1 franc environ, existent à la face externe de 
la jambe, dans l'espace tibio-péronier. 

Enfin, un dernier ulcère, large de 3 centimètres, se voit à la région mal- 
léolaire externe. 

Toutes ces lésions sont profondes ; leurs bords, régulièrement taillés» 
présentent des contours circulaires ; le fond est rouge, bourbillonneux par 
places. 

La multiplicité des ulcères, leur aspect, de même que Tinfiltration 
pachydermique de toute la région sur laquelle ils reposent plaident 
en faveur de leur nature spécifique. Bien que la malade nie avoir 
eu la syphilis et qu'on n'en retrouve chez elle aucun stigmate viscéral, 
elle est soumise au traitement mixte : injections quotidiennes de 
2 centigrammes de benzoate de mercure, et iodure de potassium. 
Très rapidement, l'aspect des ulcères se modifie et actuellement 
ils sont en pleine voie de cicatrisation : ils se sont comblés, bour- 
geonnent activement et l'infiltration sous-jacente a considérablement 
diminué. 



Ërsrthème noueux chez une blennorragique. 
Par MM. Gaucher et Abrami. 

L'existence d'érythèmes polymorphes d'origine blennorragique 
est un fait admis par beaucoup d'auteurs. L'observation suivante, 
recueillie dans le service, pourrait être rattachée à la même étio- 
logie. 

Il s'agit d'une jeune femme de 21 ans, entrée salle Henri IV le 9 mai 1908, 
et présentant à ce moment, outre des ulcérations vulvaires dont certaines 
étaient des érosions banales et d'autres, siégeant à la fourchette, des chancres 
mous, des symptômes de blennorragie vaginale et uréthrale : pertes jaune 
verdâtre abondantes et épaisses, mictions fréquentes et douloureuses» 
urines purulentes. 

Vingt jours environ après l'entrée de cette malade à l'hôpital, des signes 
de rhumatisme blennorragique apparaissent : des douleurs arthralgiques 
d'abord, disséminées aux membres supérieurs, aux mains, aux poignets, 
aux épaules, aux articulations sterno-claviculaires, puis des arthropathies 
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fixes, avec gonflement et douleurs très vives, siégeant aux deux articula- 
tions radio-carpiennes. 

Quelque temps après le début de ces manifestations articulaires apparaît 
un éry thème noueux typique, localisé aux deux membres inférieurs, de 
façon symétrique. On observe, sur les genoux, et sur la région an téro -externe 
de la jambe, une/éruption d'éléments papuleux, saillants, d'un rouge cuivrét 
reposant sur des tissus infiltrés. Ces éléments papulo-noueux sont pruri- 
gineux et très douloureux à la pression. ^ îk^v i 



I/apparition de cet érythème en pleine poussée de blennorragie 
urétro- vaginale, sa précession par des accidents d'arthrite blennorra- 
gique qui persistent encore, pourraient faire admettre Torigine 
également gonococcique des manifestations cutanées. Mais, d'autre 
part, comme nous avons observé, en môme temps, dans le service, 
un certain nombre d'érythèmes polymorphes ou noueux chea des 
syphilitiques et chez d'autres sujets indemnes de toute tare anté- 
rieure, il est plus vraisemblable d'admettre qu'il s'agit d'un éry- 
thème noueux surajouté, chez une blennorrajîique. 



Kératite doubla intarstitialle et surdité centrale d'origine 

hérédo-S3rpliilitiq[ue . 

Par MM. Gaucher et P. Abrahi. 

Suzanne B..., âgée de 9 ans, entre dans le service le 5 mai 1908. D'aspect 
chétif et malingre, cette enfant présente une cécité et une surdité bila- 
térales à peu près complètes. 

Les deux yeux sont atteints de kératite interstitielle très intense ; il 
existe en outre, à l'œil gauche, une irido -conjonctivite avec léger degré de 
blépharospasme. La vision est à peu près nulle ; Tenfant est incapable de se 
conduire, et même de très près n'arrive pas à distinguer les objets. 

La surdité, bilatérale, est de même presque complète. Elle présente les 
caractères de la surdité centrale, la conduction aérienne est à peu près nulle ; 
la conduction osseuse complètement abolie. 

Il est impossible de savoir de façon précise l'époque à laquelle remontent 
ces accidents ; la mère de la petite malade la dit sourde depuis l'âge de 
18 mois. 

L'existence de ces deux lésions très particulières est déjà suffisante pour 
affirmer leur nature hérédo -syphilitique. Et, bien que la petite malade ne 
présente d'autres manifestations dystrophiques qu'une asymétrie cranio- 
faciale légère et une dentition défectueuse (absence d'incisives latérales 
inférieures droites ; implantation vicieuse des autres dents), la recherche 
des antécédents familiaux vient encore confirmer le diagnostic d'hérédo- 
syphilis porté chez elle. Son père est mort à 45 ans, albuminurique ; sa mère 
est encore vivante et bien portante ; mais sur 8 enfants, 4 sont morts 
en bas âge, et un cinquième (notre malade) présente ces lésions de kératite 
interstitielle double et de surdité centrale qui ne laissent aucun doute sur 
la nature de leur origine. 



i 
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La malade a donc été soumise, dès son entrée dans le service, au traite- 
ment mercuriel : un demi-centigramme de benzoate de Hg. en injections 
quotidiennes. Ce traitement a été commencé le 13 mai ; et dès le 28, on 
pouvait noter une amélioration très notable des troubles oculaires ; Tirido- 
conjonctivite a rétrocédé, et la vision, bien qu'encore compromise, est déjà 
possible. La petite malade peut se guider elle-même, et commence déjà à 
distinguer les objets. Quant à la surdité, elle n*est pas améliorée. 



Un cas de sporotrichosa à tsrpes multiples avec localisation périostée. 

Par MM. Druellb et Chadztnski. 

La malade que nous avons Thonneur de présenter à la Société 
est encore un nouveau cas de sporotrichose, maladie, on pourrait 
dire, à la mode, presque inconnue il y a encore 2 ans, passant au- 
jourd'hui brusquement dans le domaine de la pratique journalière. 
Ce n'est pas à ce titre que nous avons jugé intéressant d'ajouter 
cette observation à tant d'autres déjà publiées, mais en raison des 
particularités cliniques et thérapeutiques qui s'y rattachent et lui 
donnent une physionomie spéciale. 

M"« L..., âgée de 65 ans, sans antécédents syphilitiques ni tubercu- 
leux. Mariée à 22 ans, mère de 5 enfants bien portants. Mari mort il y a 
9 ans d'une affection néoplasique de l'estomac. Souffre de rhumatismes 
depuis 38 ans. Ankylose partielle, déjà ancienne, du genou droit de cette 
origine. Actuellement l'articulation du cou-de-pied droit présente un 
œdème périarticulaire rhumatismal. 

Dans les 4 dernières années elle avait en outre des poussées congestives 
des poumons et on pouvait constater encore le 5 mai des râles aux deux 
bases et un peu d'emphysème diffus. L'affection qui fait l'objet de la com- 
munication a débuté fin janvier. Un jour la malade s'est aperçue d'une petite 
grosseur sur le front — indolore — roulant sous la peau. Elle n'y attachait 
pas grande importance quand peu de temps après apparurent deux petites 
tumeurs pareilles — une au niveau de l'apophyse styloïde radiale gauche, 
une deuxième dans la région postérieure de la cuisse droite, suivie presque 
aussitôt d'induration assez étendue de cette région. Ces tumeurs devenaient 
douloureuses en grossissant — tout particulièrement celle du poignet — 
en même temps que la peau, d'abord normale, devenait rouge et tendue. 
Un chirurgien ouvrit la gomme du front croyant avoir affaire à un kyste 
sébacé suppuré (fin mars). 

Ce n'est que plus tard, en voyant l'évolution de la gomme du poignet 
gauche devenue en quelques jours fluctuante, tendue, menaçant de s'ou- 
vrir, qu'il ordonna des piqûres de biiodure et Tiodure de potassium, 
traitement qui ne put être continué que 8 jours environ par suite de phé- 
nomènes d'iodisme assez intenses malgré la très faible dose (Oï^25) de Kl. 
Presque en même temps la gomme de la cuisse a éclaté au moment où 
la malade s'est assise sur le siège des cabinets, donnant issue à une énorme 
quantité de pus. 



214 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE 8TPHILI6RAPHIE 

Le 5 mai, la première fois que Tun de nous (Ghadzynski) a vu la malade, 
«lie donnait l'impression d'un état général grave — teint jaune paille presque 
cachectique» amaigrissement considérable; alTaiblissement prononcé qui 
a surtout nécessité l'alitement. La malade se plaignait de douleurs tns 
vives, cause de Tinsomnie et peut-être de l'inappétence entraînant la dénu- 
trition. 

Ces douleurs étaient dues, d'après la malade, aux pansements à la teinture 
d'iode diluée d'alcool, prescrits en même temps que le traitement spécifique, 
mais supprimés presque aussitôt, et l'un de nous (Ghadzynski) a pu se 
rendre compte qu'il y avait plusieurs éléments dans cette manifestation 
douloureuse, comme nous allons le voir par la suite. 

La description des lésions faites quelques jours plus tard se laisse résumer 
dans le tableau suivant : 

10 Au front, à un centimètre au-dessus de l'arcade sourcilière, à l'union 
du tiers externe avec les deux tiers internes, ulcération ovalaire à axe oblique 
mesurant 13 millimètres sur 5 à 7 millimètres, recouverte d'une croûte 
brunâtre, écailleuse, épaisse, enchâssée entre des bords calleux et surmontée 
à la partie inférieure d'un bourgeon charnu exubérant. Cette dépression 
centrale en cupule, caractéristique d'après M. de Beurmann, était des plus 
nettes. On peut le voir assez bien sur la photographie. Zone environnante de 
coloration presque normale sans infiltration sensible. En enlevant la croûte 
le sang apparaît en abondance et recouvre le fond de la plaie qui après 
tamponnement se présente rose, granité, légèrement bourgeonnant. Le 
pourtour assez régulier des bords arrondis, livides, violacés par endroit et 
durs au toucher. Lésion peu ou presque pas douloureuse et permettant un 
certain glissement sur le plan profond. 

2° Au poignet droit, au niveau de l'apophyse styloïde du radius, une 
gomme du volume d'un gros petit pois semblant adhérer au plan sousjacent, 
mais pas à la peau, assez sensible à l'exploration. La malade a été avertie de 
sa présence par la douleur quelques jours avant notre premier examen, 
quand la grosseur était encore toute petite. 

3° La gomme ulcérée de la région correspondante gauche du volume d'une 
petite prune mesurait environ 3 centimètres sur 2 centimètres et demi. 
La partie non ulcérée est recouverte d'une peau très amincie, tendue, vio- 
lacée. 

L'ulcération centrale, un peu plus grande qu'une pièce de 50 centimes,est 
encadrée d'un liséré blanc d'un à deux millimètres de largeur, à contour 
assez régulier, les bords presque à plat. Quand on presse sur les côtés, une 
sanie rose, grisâtre, mélangée de pus grumeleux, sourd de dessous les bords en 
abondance. Le fond présente ici un aspect jaune orangé, comme spongieux, 
comparable à la chair d'abricot striée de fines nervures. Cette gomme est 
excessivement douloureuse, l'exploration arrache des cris à la malade et 
provoque la défense qui empêche de préciser les rapports avec le plan pro- 
fond avec lequel cependant elle doit faire corps. Ce qui semble appuyer cette 
hypothèse, c'est le rapprochement marqué du pouce de la paume de la 
main, survenu depuis le développement de la gomme. 

4° Sur la face inférieure du sein gauche dans le sillon sous-mammaire, 
ulcération superficielle recouverte d'une croûte brunâtre, assez mince, peu 
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rugueuse, entourée d'une zone d'un demi -centimètre, d'un rouge vif presque 
luisant. Sous la croûte du pus liquide baigne un fond rose vif. Les bords 
se laissent facilement soulever et donnent issue à un liquide sale séro- 
purulent, dont rien ne faisait soupçonner la présence. Cette gomme est 
apparue fin avril en 3 jours et s'est ulcérée aussitôt, se recouvrant d'une 
croûte sous laquelle du pus se reformait à plusieurs reprises. 

Presque absolument indolore, elle gênait si peu la malade qu'elle n'avait 
attiré qu'en passant notre attention sur ce a bobo ». 

5^ A la face postérieure de la cuisse, à 8 centimètres environ du pli fessier, 
une gomme profonde, fistulisée, donnant l'impression d'une rétraction ci- 
catricielle des tissus environnants. Coloration de la peau entourant l'ori* 
fice, en bande irrégulière de 3 à 5 millimètres de largeur, livide, bordée 
d'un halo pigmenté comme dans les lésions spécifiques. Infiltration dure 
faisant tumeur du volume d'un petit œuf ne semblant pas intéresser le plan 
musculaire. 

Ces lésions nous firent penser immédiatement à la sporotrichose, en rai- 
son de leur évolution et de leur caractère difîérent aussi bien des gommes 
spécifiques que tuberculeuses malgré leur nombre restreint et malgré la 
douleur, insignifiante d'habitude, que l'on pouvait attribuer en partie à la 
sensibilité générale de la malade, en partie à l'irritation produite par la 
teinture d'iode, en partie à la localisation périostée pour les gommes du 
poignet. 

Le lendemain, 6 mai, ensemencement de 6 tubes de gélose maltée (milieu 
de Sabouraud) avec le pus et le sang retirés des gommes ouvertes. La ponc- 
tion au bistouri de la gomme crue du poignet droit n'ayant donné que du 
sang, la malade faisant opposition à une ponction répétée, n'eut pas d'autre 
suite. 

Le pus sur frottis examiné au Ziehl paraissait amicrobien. En attendant 
le résultat des cultures les plaies furent pansées à la gaze stérilisée et au 
sparadrap Vigo. L'analyse des urines concordait avec l'état général de la 
malade en accusant une densité et un volume très abaissés avec déminé- 
ralisation générale, abaissement du taux de l'urée, et présence abondante 
d'indican et d'urobiline. 

. L'examen des organes, en particulier du cœur et du foie, ne démontra rien 
de particulier au point de vue clinique. 

Au bout de 4 jours, les cultures laissées à la température de l'apparte- 
ment ne semblaient pas se développer. Pris de doute, j'appelai le cinquième 
jour en consultation mon ami le D' Druelle. Le matin du sixième jour, 
12 mai, en nous rendant chez la malade nous pouvions constater déjà une 
efilorescence mycosique sur deux tubes. Ce fait, autant que l'aspect clinique 
des gommes, permit au D' Druelle de confirmer le diagnostic. 

Un prélèvement nouveau de pus fut fait et réensemencé. La culture des 
deux tubes poussée a été reconnue absolument caractéristique pour le 
Sporotrichum Beurmanni. Ces cultures furent repiquées. Voici les deux séries. 
Grâce à l'extrême obligeance de M. Gaston, la malade fut photographiée 
le 14 mai au Laboratoire Central, ce qui nous permet de présenter ces épreuves 
remarquables. La coloration projetée des photographies n'a pu être faite, 
car sous l'influence du traitement l'aspect des lésions avait radicalement 
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changé en quelques jours (10 jours au moment où on aurait pu réaliser ce 
projet). 

Le traitement prescrit consista essentiellement en injections intra- 
musculaires bihebdomadaires de lipiodol à la dose progressive de 5 à 8 cen- 
timètres cubes, donné au lieu de Kl pour tenir compte de l'intolérance 
accusée par la malade. En même temps, pansement local au Gram qui dut 
être bientôt dilué de deux parties d'eau à cause des douleurs vives qu'il 
provoquait. 

A partir du 21 mai, on essaya de nouveau le Kl, mais en lave- 
ments à la dose de 2 grammes par jour. Bien toléré grâce à ce mode 
d'administration, il fut porté après 3 jours à 4 grammes, mais cette 
dose ne put être dépassée dans la suite sans provoquer d'iodisme. L'état 
général, de M™« L... a changé d'une façon frappante, pour elle et pour 
l'entourage ; déjà au bout d'une semaine de traitement, la face s'est colorée, 
l'appétit revenait petit à petit et le sommeil, troublé avant par les douleurs 
insupportables, est devenu bientôt très satisfaisant. 

Mais malgré cette amélioration de l'état général et des lésions ouvertes, 
comme par exemple de la gomme du front, presque cicatrisée le 28 mai, 
ou de celle de la cuisse dont le trajet fistuleux avait diminué de 2 centi- 
mètres à la même date, s'accompagnant d'une régression très appréciable 
de l'infiltration, l'évolution de la gomme du poignet droit ne fut arrêtée 
qu'après son ramollissement qui toutefois n'aboutit pas à l'ulcération. 

En outre, le 22 mai on put constater la présence d'une nouvelle gomme 
sur la face dorsale de la main gauche, au niveau de l'apophyse styloïde 
du cubitus. Le 25 mai, la gomme du poignet droit, devenue fluctuante depuis 
plusieurs jours, présentait à son centre une vésicule blanchâtre comme ud 
soulèvement épidermique. 

Le 2 juin, 3 semaines à peine après le début du traitement, l'état des 
lésions était le suivant : 

1° Gomme du front recouverte par une croûte écailleuse presque rupioïde, 
assez adhérente, sous laquelle cependant il ne reste qu'un point non épi- 
dermisé de la grosseur d'une tête d'épingle. Autour, peau presque nor- 
male ; 

2° Les gommes du poignet droit sont en régression très nette. La première, 
au niveau de l'apophyse styloïde du radius, garde encore son soulèvement 
épidermique durci depuis, donnant ainsi l'aspect d'un œil de perdrix. 
La douleur profonde, quoique sensiblement diminuée, peut être réveillée 
encore par la palpation. La deuxième (cubitale) doit être recherchée dans 
la profondeur ; 

30 La gomme du poignet gauche, affaissée, diminuée de 2/3 de son 
volume, donne encore du pus à la pression. La douleur existe seulement 
dans le plan profond ; 

4® Au sein, une plaque érythémateuse couverte d'une pellicule transpa- 
rente indique la place occupée par l'ulcération ; 

50 A la cuisse les progrès sont également marqués, l'induration a diminué 
et la fistule n'a plus que 5 à 7 millimètres de profondeur. 

Deux flacons de lipiodol ont été injectés en 7 piqûres absolument indo- 
lores et cette huile iodée fut si bien absorbée qu'en enfonçant l'aiguille 



SÉANCE DO 4 JOIN 1908 217 

trocart aux mêmes places (point de Barthélémy), je n'ai jamais trouvé 
de reliquat de Tinjection précédente. 

L'association de lipiodol avec Tiodure de potassium m'a semblé avoir 
' donné le résultat marqué à partir du 28 mai. 

En résumé, ce qui semble présenter un certain intérêt dans cette 
communication d'un nouveau cas de sporotrichose c'est : 

Au point de vue clinique, l'atteinte en apparence grave de l'état 
général, attesté par l'analyse des urines et le nombre relativement 
restreint des gommes, appartenant néanmoins à plusieurs types 
anatomo-pathologiques : cutané (gomme du sein), sous-cutané (gomme 
du front et de la cuisse), périoste (gommes du poignet). Ce dernier 
type à rapprocher de l'observation de Fage publiée dans le nu- 
méro 21 du Progrès médical et peut-être de la remarque faite par 
MM. Balzer et Galup au sujet du siège exact des gommes de la 
main de leur troisième malade présenté à la Société le 27 avril 1908. 

A signaler enfin l'élément douleur, peut-être caractéristique des 
gommes périostées. 

Au point de vue iA^rapeK<tgi*«, c'est l'emploi d'huile iodée en injec- 
tions intramusculaires profondes pour remplacer le Kl mal toléré 
même à petites doses prises per os et bien supporté à doses assez 
massives par la voie rectale. 

M. DE Beurmann. — Je fais remarquer l'extrême fréquence des gommes 
produites par sporotrichose : elles égalent par leur nombre celles de la 
syphilis et de la tuberculose. Les gommes ouvertes, les ulcérations sont amé- 
liorées par des pansements à l'eau iodo-iodurée. J'emploie habituellement 
Ja solution suivante : 1 gramme d'iode, 10 grammes d'iodure de potassium 
et 500 grammes d'eau. 



Sarcome mélanique de l'angle interne de l'œil gauche. 

Par MM. Gaucher et Fouquet. 

11 s'agit d'un homme âgé de 50 ans, qui présente à l'angle interne 
de l'œil gauche une tumeur allongée, en partie ulcérée, de colora- 
tion noirâtre, laissant suinter un liquide hémorragique. Cette 
tumeur, qui a une base dure et des bords légèrement éversés, ne s'ac- 
compagne pas de sensations douloureuses, ni d'engorgement gan- 
glionnaire, ni de trouble de l'état général. 

Le début de cette affection remonte à 7 ans, et quoique le malade 
présente en certain nombre de naevi pigmentés sur d'autres parties 
de la face et du corps, la tumeur a débuté sur une surface de peau 
dépourvue de nœvus. L'évolution fut d'abord très lente et le malade 
ne s'en inquiétait pas, lorsque, depuis un an, son affection empira, 
la tumeur se propagea, s'ulcéra, et gagna la partie interne des deux 

DiniIÂTOUKÏU. — 19* AKSiE. 16 
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paupières. L'examen du sang, fait par le D"" Paris, n*a pas permis 
d'observer de leucocytes mélanifères. Cette tumeur est soumise an 
traitement par le radium. 



Sur un cas de Bsrphilidas plantaires unilatérales et les enseigne- 
ments tpaà en découlent. 

Par M. H. Halloprav. 

Cette éruption psoriasiforme est restée limitée pendant une 
quinzaine d'années à la plante du pied gauche ; le diagnostic en a été 
difficile et très longtemps contesté; elle a été rattachée, par les uns 
à un psoriasis, par les autres à la syphilis dont le malade, Emile T..., 
âgé aujourd'hui de 50 ans, est atteint depuis 25 ans. Cette éruption 
était constituée par des squames épaisses, nacrées et brillantes, 
disposées en fragments de cercles, reposant sur une base un peu sail- 
lante, rouge et indurée ; souvent, il s'est produit, dans leur aire, des ex- 
coriations ; ces lésions évoluèrent constamment, s'aiïaissant par places 
pour renaître dans le voisinage. Jusqu'à ces derniers temps, ces plaques 
squameuses n'ont jamais dépassé la plante du pied qu'elles intéressaient 
dans toute son étendue. Le malade a suivi d'abord un traitement spé- 
cifique, sous la direction du regretté Feulard ; nous avons, depuis la 
catastrophe qui nous a enlevé ce collègue alTectionné, continué 
cette même médication, intus et extra ; des injections d'huile grise, 
des frictions ont été pratiquées ; des pilutes de protoiodure, du sirop 
mixte, de l'iodure de potassium ont été ingérés; des emplâtres rouges, 
la pommade au calomel, les compresses imprégnées de la solution de 
sublimé au cinq millième ont été appliqués à de nombreuses reprbes, 
sans que jamais un résultat décisif ait été obtenu : il faut dire que 
le malade se décourageait aisément et qu'il n'a guère pris avec 
régularité les traitements qui lui ont été conseillés. Leur insuccès rela- 
tif jetait un certain doute sur la nature de la maladie. Comme Feulard 
et nous-même, M. A. Fournier avait déclaré qu'il s'agissait de syphi- 
lides ; mais, un médecin de Louesche, ainsi que notre ami Guilland, 
d'Aix-les-Bains, des plus expérimentés en ces matières, s'étaient pro- 
noncés en faveur d'un psoriasis, et M. Besnier demandait, pour juger 
la question, un examen histologique. Une biopsie a été pratiquée, et 
les conclusions que l'on en a tirées ont été opposées à l'hypothèse d'une 
syphilis. Nous avouons n'avoir pas été ébranlé dans notre opinion par 
cette affirmation, et bien nous en a pris : en effet, ces jours derniers, 
Emile T... est venu nous montrer de nouvelles éruptions qui ne laissent 
plus de place au doute ; en premier lieu, pour la première fois depuis 
plus de quinze ans, l'éruption a dépassé les limites de la région plan- 
taire et envahi l'extrémité de la jambe sous forme de traînées arci- 
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formes, d'un rouge sombre, saillantes, avec légère desquamation 
beaucoup moins prononcée que celle de la plante du pied ; de plus, 
sur le dos du cou-de-pied, il s'est développé un groupe, en fragments 
de cercle, de tubercules très saillants et ulcérés de nature é\ddemment 
syphilitique : la question était dès lors jugée, et le diagnostic est 
aujourd'hui d'une telle netteté que nous avons jugé superflue la 
recherche des tréponèmes et des anticorps que nous- avions d'abord 
conseillée. 

Divers enseignements ressortent de cette histoire morbide ; nous 
les résumerons ainsi qu'il suit : 

1® Les syphilides de la plante des pieds offrent, du fait de V épaisseur 
de la couche épidermique dans cette région, un aspect squameux qui les 
rend diffkiles à distinguer de plaques de psoriasis ; le diagnostic peut 
rester contestable pendant quinze années ; 

2^ Uhistologie est impuissante à juger la question; elle peut conduire 
à une conclusion erronée ; 

3*^ La limitation permanente des éruptions à Vune des régions plan- 
taires peut faire incliner çers des syphilides, bien que Von observe en 
d'autres régions des psoriasis unilatéraux; 

4° L'existence, sur le pourtour des aires squameuses, d'une saillie 
arciforme, de consistance ferme, est en faveur d'une syphilide ; 

5^ Ainsi que nous l'avons indiqué antérieurement, la résistance 
au traitement peut s'expliquer par l'obstacle que l'épaisseur de l'épi- 
derme oppose à la mise en contact des médicaments avec les tréponèmes 
inclus dans sa profondeur; il en est ainsi, non seulement pour les 
topiques, mais aussi pour les préparations mercurielles et iodées intro- 
duites dans la circulation ; leur action se limite aux papilles dermiques ; 
elles ne pénètrent pas dans les couches successives de l'épiderme, et les 
tréponèmes inclus dans celles-ci échappent à leur influence; peut-être 
pourrait-on les atteindre par des injections locales réitérées dans l'épais- 
seur de chacune des plaques ; 

6® La prolifération exactement limitée des tréponèmes à une même 
région pendant une quinzaine d'années est à un haut degré digne 
d'attention; en toute évidence, le parasite trouve exclusivement chez ce 
malade un milieu de culture favorable dans les couches profondes de 
l'épiderme plantaire ; ni le sang, ni la lymphe, ni les parois vasculaires, 
ni le tissu conjonctif sous-jacent n'ont été envahis par lui; il y a là 
une de ces systématisations par structure régionale sur lesquelles nous 
avons insisté dans notre mémoire avec M. Gastou au congrès de New- 
York ; il est très vraisemblable que, si l'on avait inoculé ces mêmes 
tréponèmes dans la région plantaire du pied droit, ils y auraient égale- 
ment fructifié; pour la première fois, depuis 15 ans, le tissu conjonctif 
est actuellement envahi et réagit sous forme de tubercules ; 
,- 7^ Nous nous proposons d'instituer chez ce malade, en dehors du 
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traitement général par Viodure et le mercure, une médication locak 
par Vatoxyl injecté quotidiennement à petites doses. 



Nouveau lait en laveur de raction préservative de l'atoxyl contre 
les manilestations secondaires de la syphilis. 



Par M. H. Hallofeau. 

M. B... m'a été adressé par notre très distingué confrère Humbert, 
de Sermaize, comme atteint d'un chancre induré du fourreau ; nous 
avons confirmé ce diagnostic et soumis le malade à un traitement par 
l'atoxyl ; nous lui en avons injecté, sous la peau de la région fessière, 
cinq doses de 0*',50, les deux premières à deux jours, les autres à 
trois jours d'intervalle. De plus, fidèle à notre principe d'associer cons- 
tamment, contre toutes les manifestations accessibles de la syphilis, 
et particulièrement contre son accident primitif, le traitement local 
au traitement général, nous avons injecté, dans l'induration chan- 
creuse, à deux reprises, quelques gouttes de la solution à 10 p. 100 
d'atoxyl et nous avons prescrit l'application permanente, sur l'ulcé- 
ration, d'une couche d'ouate hydrophile bien imprégnée de ce liquide. 
Le malade n'a éprouvé aucun signe d'intoxication et, depuis un an, 
bien qu'il n'ait pas suivi d'autre traitement, il n'a vu paraître aucune 
éruption sur son tégument externe non plus que sur ses muqueuses: 
c'est là un résultat qui, rapproché du retard de plusieurs mois chez 
plusieurs autres de nos malades, peut être invoqué en faveur d'une 
action préventive du médicament. 

Nous sommes d'autant plus fondé à l'espérer que les recherches 
récentes de MM. Uhlenbluth, E. Hoffmann et Weidanz plaident dans 
le même sens ; nous rappellerons que ces auteurs ont fait avorter 
constamment la syphilis chez des lapins inoculés qu'ils ont traites 
par l'atoxyl, tandis que ceux qui ont été soumis à l'action du sublimé 
ou laissés dans l'expectative ont pour la plupart été infectés. De 
même, c'est l'atoxyl seul qui a donné à Neisser des résultats posi- 
tifs dans le traitement préventif de la syphilis du singe. 

La médication locale que nous employons a le grand avantage 
de permettre l'usage de doses restreintes et éloigne ainsi toute crainte 
d'accidents. Nous devons dire d'ailleurs que ces accidents ne se pro- 
duisent plus dans notre pratique depuis que nous faisons usage de 
l'atoxyl cristallisé. Nous avons demandé au professeur Neisser sïl 
en était de même en Allemagne, il nous a répondu affirmativement ; 
il n'a jamais observé, chez ses malades, aucun trouble de la vue; 
il emploie deux doses de 0K^60, à vingt-quatre heures d'intervalle, 
toutes les semaines, jusqu'à concurrence de dix. Le produit dont 
il fait usage est l'acétatoxyl d'Ehrlich ; il a constaté par des expé- 
riences sur les animaux que ce produit, à action égale, est beaucoup 
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moins toxique que l'atoxyl. Ce n'est qu'exceptionnellement, chez 
des femmes, qu'il est survenu des troubles gastro-intestinaux, d'ail- 
leurs très fugaces. (Il faut tenir compte, dans les doses injectées, 
du poids du sujet et les femmes sont généralement moins lourdes 
que les hommes.) 

Nous sommes heureux de constater que les plus éminents syphi- 
ligraphes de l'Allemagne continuent à faire usage des atoxyls. 



Lupus érythémateux ou syphilis lupoïde. 

Par M. Alex. Rbnadlt. 

C'est dans le but de solliciter de votre part, Messieurs, un dia- 
gnostic ferme, que j'ai l'honneur de vous présenter ce malade. 

De prime abord, en jetant un coup d'œil sur les lésions, qui occupent 
le nez, symétriquement les deux joues et les oreilles, il parait atteint, 
sans conteste, d'un lupus érythémateux, de cette forme appelée 
Vespertilio par quelques auteurs, en raison de sa ressemblance objec- 
tive avec celle d'une chauve-souris. 

Mais voici l'histoire de ce malade : 

Il y a tO ans, chancre génital, suivi dans les délais habituels de manifes- 
tations secondaires, de plaques dans la bouche et d'angine. Le tout a été 
traité par des pilules mercurielles et les accidents ont disparu. 

Pendant 5 années, la santé est restée bonne. Chargé alors par son patron 
de blanchir à la chaux vive des fûts de vin, ce malade s'est aperçu d'une 
rougeur à la face, provoquant des démangeaisons assez vives. Notre homme 
n'a pas résisté au besoin de grattage et progressivement la lésion en est 
arrivée au point où vous la voyez aujourd'hui. 

Deux ans après le début des plaques faciales, il s'est présenté à la consul- 
tation de l'hôpital Saint-Louis, où on lui a prescrit, sans résultat d'ail- 
leurs, des applications de permanganate de potasse. 

Un an plus tard survenaient des végétations à la lèvre inférieure, qui 
ont nécessité son entrée à l'hôpital Cochin où elles ont été enlevées par le 
chirurgien. On aperçoit du reste facilement la cicatrice opératoire. 

Enfin, il est revenu de nouveau, le 31 mars dernier, à ce même hôpital et> 
cette fois, il a été admis dans mon service. 

A cette date, la lésion était telle que vous la voyez aujourd'hui. Elle 
consistait en une rougeur squameuse, occupant la totalité du nez, symé- 
triquement les deux joues, les oreilles, à la fois rouges et fongueuses, le 
dos des deux mains et enfin la partie inférieure de l'avant-bras droit, 
où elle se réduisait à quelques petites plaques isolées. 

Mais, particularité sur laquelle je tiens à insister, les parties malades 
étaient extraordinairement saillantes, dépassant de 4 à 5 millimètres en- 
viron le niveau des régions voisines. 

A part les altérations locales, l'état général était excellent. 
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En telle occurrence, nous nous sommes demandé sMl s'agissait d'un lupus 
vrai ou d'une syphilide lupoîde. 

Dans le but de nous éclairer, nous avons employé deux moyens de 
contrôle : la biopsie, l'épreuve thérapeutique. 

La biopsie ne nous a pas été d'un grand secours. Un fragment a été 
excisé au niveau d'une des plaques de l'avant-bras et les coupes ont été 
examinées en série. 

Une prolifération embryonnaire considérable dans l'épaisseur du derme, 
voilà ce que nous avons constaté, mais nulle part de cellules géantes, rien 
qui rappelât le nodule tuberculeux. 

Les résultats de l'épreuve thérapeutique ont été bien autrement inté- 
ressants. 

C'est au moyen héroïque par excellence, à l'injection du calomel de 
10 centigrammes, que nous avons eu recours. Cinq injections ont été 
pratiquées, à 8 à 10 jours d'intervalle chacune : 4 à 10 centigrammes et 
1 à 5, à cause d'une poussée de salivation après la troisième injection. 

Eh bien I sous l'influence de cette médication, les bords se sont com- 
plètement affaissés et, aujourd'hui, ils sont pour ainsi dire de niveau avec 
les parties avoisinantes. Quant à la surface, elle ne s'est pas modifiée sen- 
siblement. 

Que conclure de cette transformation remarquable, mais néan- 
moins incomplète? 

Devons-nous admettre l'existence exclusive d'un lupus érythé- 
mateux, simplement amélioré par les injections de calomel, 
comme il en existe des exemples, mais appelé désormais à rester sta- 
tionnaire, en Tabsence d'autres moyens curatifs ; ou existe-t-il chez 
ce malade une lésion mixte, à la fois spécifique et lupique? 

C'est à cette dernière hypothèse, en attendant votre jugement. 
Messieurs, que nous serions tenté de nous rattacher. 

M. Danlos. — Il n'y a là sans doute qu'un lupus érythémateux à infil- 
tration profonde. Cette infiltration a été diminuée par le calomel dont 
l'action s'exerce sur nombre d'infiltrats d'origine différente. 

M. Balzer. — J'ai soigné ce malade pour lupus érythémateux il y a 
10 ans environ. 



Accidents secondaires prolongés ou réinlection sjrphilitique. 

Par M. Alex. Renault. 

Le second malade, que j'ai l'honneur de vous présenter, Messieurs, 
paraît, de prime abord, d'une simplicité enfantine, pour qui connaît 
l'évolution normale de la syphilis. 

Veuillez jeter un coup d'œil sur la région péno-scrotale. Vous aper- 
cevrez, le long de la face postérieure du fourreau et à la face antérieure 
des bourses, des papules humides, qui ont tous les caractères des 
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syphilides papulo-érosives, vulgairement des plaques muqueuses. 

Je n'insiste pas davantage. 

Au milieu de ces plaques, on découvre assez difficilement, mais 
néanmoins avec netteté, une cicatrice qui, au dire du malade, est le 
reliquat d'une ulcération antérieure aux syphilides actuelles, ulcé- 
ration superficielle et assez étendue. 

Déduction logique : cette perte de substance devait être un chancre 
syphilitique et nous sommes aujourd'hui en présence d'accidents 
secondaires banaux, en d'autres termes d'une syphilis, dont l'exis- 
tence ne doit pas excéder quelques mois. 

Mais voici ce que nous raconte le patient : Il y a 8 ans, habitant 
Roanne, il aurait été atteint d'un chancre, réputé spécifique et suivi 
d'ailleurs dans les délais habituels de roséole et d'angine. Le médecin, 
alors consulté, lui a prescrit des pilules mercurielles et pendant 
2 années le traitement a été très régulièrement exécuté. 

Depuis, il s'est reproduit, à divers intervalles, quelques accidents 
traités tantôt par le mercure seul, tantôt par le mercure combiné à 
l'iodure. 

C'est au mois de septembre dernier qu'est apparue, sur le fourreau, 
l'ulcération dont nous trouvons aujourd'hui la cicatrice, et peu après 
la réparation de celle-ci sont survenues les syphilides papulo-érosives^ 
que je viens de vous montrer. 

En présence d'explications si nettes, devait-on admettre des acci- 
dents secondaires prolongés ou penser au contraire à une réinfection 
spécifique? 

Selon nous, c'est à la première hypothèse qu'il faut se rattacher et, 
malgré ce que peut avoir d'anormal l'apparition si tardive des plaques 
péno-scrotales, voici l'interprétation qu'il convient de donner aux faits : 

lo M. le professeur Fournier nous a appris que, bien que rarement, 
les syphilides papulo-érosives peuvent récidiver jusqu'à 7 et 8 ans 
après le début de la syphilis. 

Ce qui constitue, chez notre malade, l'anomalie, c'est la localisa- 
tion de ces syphilides, dont on ne saisit pas aisément la cause provo- 
catrice. , 

S'il s'agissait d'accidents bucco-pharyngés et d'un sujet fumeur, la 
justification serait facile. C'est en tels cas que l'on voit les syphi- 
lides, provoquées par le tabac, repulluler dans la cavité buccale 10, 
12, 15 ans après le début de l'infection et être la cause de ces con- 
tagions tardives, parfois si lamentables. 

Mais, pour la région péno-scrotale, les conditions d'appel nous 
échappent ; nous proposerons néanmoins plus tard une explication 
du fait, au moins en ce qui concerne notre malade. 

2^ La cicatrice, que je vous ai indiquée, ne serait pas le résultat 
d'un chancre, mais d'une syphilide chancriforme tertiaire. 
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On sait la ressemblance objectivement complète de ces deux 
lésions, rien ne distingue également leurs cicatrices et la méprise 
serait fatale, si Ton ne tenait compte de considérations étrangères 
à la perte de substance même. 

Or, ces considérations, les voici : 

D'après une statistique de 139 cas, due au professeur Foumier, le 
maximum de fréquence de la syphilide chancriforme se présente de 
4 à 9 ans après l'infection. 

Chez notre malade, l'ulcération s'est produite spontanément, 
sans aucun rapport sexuel susceptible d'en expliquer l'apparition. 

On trouve bien un gros ganglion dans l'aine gauche; mais il n'existe 
pas la double pléiade ganglionnaire, satellite obligé du chancre syphi- 
litique. 

En dehors des plaques muqueuses actuelles, à aucun moment ne 
s'est dessinée la moindre efllorescence tégumentaire. 

Il existe en revanche, à la langue, en coïncidence avec les lésions 
secondaires, une manifestation tertiaire très nette ; c'est une plac[ue 
de sclérose superficielle allongée, occupant le dos de l'organe. 

Enfin, à l'instar des poussées tardives, l'ulcération du fourreau 
a cédé exclusivement à l'iodure de potassium. 

Notre conclusion est donc celle-ci : c'est que la cicatrice pénienne 
évoque le souvenir d'une syphilide chancriforme et non celui d'un 
chancre. 

3^ Tant sont rares les exemples de réinfections S3rphilitiques, que 
la conscience scientifique exige la critique la plus sévère des cas 
qui les simulent. Faut-il rappeler que, dans leur longue carrière, 
Mracek n'en a rencontré que 3 véritables ; Neumann, 8 ; Tarnowski, 
6 sur 40000 syphilitiques ; Mauriac, aucun ; MM. Fournier et Hal- 
lopeau, 1 seul, 30 ans après la première atteinte soignée par Ricord, 
à l'hôpital du Midi. 

La statistique la plus touffue est celle du professeur Hutchinson, 
qui cite 54 observations, dont 32 seraient authentiques. 

Même en admettant la rigueur de ce dernier chiffre, la réinfection 
syphilitique n'en reste pas moins une curiosité pathologique . 

Revenant maintenant à notre malade, nous pensons que la réci- 
dive et la localisation de ses S3rphilides sont justiciables de deux 
causes : 

1° De l'éthyUsme ; cet homme est franchement alcoolique. Il l'avoue 
et le démontre par les signes habituels de l'intoxication. 

2^ De l'obésité ; obésité précoce, accompagnée de transpirations 
profuses, qui expUquent la facile production des plaques muqueuses, 
florissant toujours dans les terrains humides, surtout quand les par- 
ties sont normalement en contact, comme dans la région péno-scro- 
tale. 
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De la persistance des accidents secondaires, coexistants avec des 
lésions tertiaires, celles de la langue, découlent enfin des indications 
thérapeutiques, dont il y a lieu de tenir compte. 

Bien que ce malade soit déjà à une étape avancée de l'infection, qu'il 
ait été énergiquement mercurialisé au début, il n'est pas justiciable 
exclusivement de l'iodure de potassium. Les accidents dont il est 
atteint, en dehors d'un traitement topique sur lequel je n'ai pas à 
insister, commandent l'emploi d'une médication mixte, qui agira à 
la fois, par le mercure, remède par excellence de la lésion secondaire, 
sur la lésion papulo-érosive et par l'iodure, sur la sclérose linguale, 
manifestation essentiellement tertiaire, dont on peut encore, en raison 
de sa superficialité, espérer la résolution. 

M. Balzer. — Il est rare, mais non exceptionnel, d'observer des syphi- 
lides papulo-érosives tardives de la peau de la verge et du scrotum. J'en 
ai vu deux fois : elles s'étaient produites 16 et 18 ans après le début de la 
syphilis. Il s'agit ici d'un cas analogue. 

M. Baudouin. — Ces faits seraient très embarrassants s'il n'y avait 
les commémoratifs précis qui permettent d'affirmer l'existence de syphilis 
ancienne. Il y aurait lieu de se demander s'il ne s'agit pas de réinfection 
syphiliticpie ou si la syphilis constatée n'était pas simplement une erreur 
de diagnostic. 



Pseudo-adénomes sébacés de la face. 

Par MM. Danlos et Lévy-Frankel. 

Il s'agit d'une femme de 38 ans, atteinte depuis quatre mois d'une 
éruption papuleuse de la face. 

L'éruption est constituée par des papules de configuration irrégu- 
liêre, généralement hémisphériques, non acuminées, variant de di- 
mension depuis celle d'une tête d'aiguille jusqu'à celle d'un grain de 
millet. Ces papules sont rouges, non douloureuses, non inflammatoires, 
non prurigineuses et presque cohérentes. 

Elles forment sur la partie médiane du front au-dessus de la racine 
du nez un groupe arrondi. 

De chaque côté de l'angle interne de l'œil, elles constituent une bande 
allongée, large d'un travers de doigt au moins, qui suivant les sillons 
naso et labio-génien, aboutit en bas à un vaste placard analogue 
développé sur le menton. L'analogie de distribution et d'aspect avec 
l'adénome sébacé du type Pringle est frappante. Néanmoins on ne 
saurait songer à cette maladie pour les raisons suivantes : 

1° L'affection n'est pas congénitale et n'est survenue que depuis 
quelques mois. 

2° Le terrain sur lequel elle évolue est peut-être un peu nerveux,. 
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mais n'a aucune des tares (idiotie, épilepsie) observées en cas d'adé- 
nomes. 

3° Enfin l'influence thérapeutique du soufre, nulle dans l'adénome, 
est ici très manifeste. 

Cette circonstance rapprochée du fait que la peau de la face est 
manifestement séborrhéique, nous conduit à penser qu'il s'agit 
simplement d'une forme d'acné, anormale par sa distribution, par 
la cohérence de ses éléments, par leur défaut d'acumination et de ten- 
dance suppurative. 

Une biopsie aurait peut-être été utile, mais la malade s'y est refusée. 



Deux vastes ulcérations tuberculeuses datant de 11 années. 

Par MM. Danlos et Lévy-Frankel. 

Malade âgé de 20 ans, offrant, sur la fesse gauche, une ulcération de la 
grandeur de deux mains, de forme arrondie, à bords nets, se continuant 
presque sans transition, avec la peau saine. Le centre semble en voie de 
guérison relative, car la peau y présente une surface cicatricielle sous 
laquelle il existe encore probablement du tissu malade. 

Les bords, dans toute la partie de la plaque ulcérée adjacente à la région 
fessière, sont formés par des masses papillomateuses et végétantes mêlées 
à des ulcérations irrégulières. L'aspect papillomateux prédomine sur 
Taspect ulcéreux. 

Le sillon interfessier est indemne. La pression sur la région ne fait pas 
sourdre de vermiotes ; à la palpation on sent une induration superficielle. 
L'ulcération, dans son ensemble, n'est pas douloureuse, la sensibilité à 
la piqûre y est conservée. 

A la partie antérieure de l'ulcération, au niveau du bord externe de 
l'extrémité supérieure du fémur, on note une cicatrice déprimée, non 
adhérente aux tissus sous-jacents, mais qui, cependant, de par son aspect, 
semble avoir une origine osseuse. Le malade, d'ailleurs, se souvient avoir 
eu à cet endroit une poche fluctuante, dont l'incision donna issue à un 
hquide sanguinolent. 

A un travers de doigt en arrière du grand trochanter existe une autre 
cicatrice déprimée, sans adhérence à l'os. 

Une seconde lésion de même nature siège au membre supérieur droit. 
Le coude est fixé sans ankylose à angle droit. Les mouvements de flexion 
et d'extension sont très limités. Sur les faces postérieure et latérale de 
l'articulation du coude, existe une vaste surface ulcérée descendant jus- 
qu'à cinq travers de doigt au-dessous de l'olécrâne, et remontant jusqu'à 
six travers de doigt au-dessus de l'épicondyle. A la partie centrale de 
l'ulcération, les téguments ont un aspect cicatriciel et sont rétractés et 
infiltrés. Les ulcérations des bords sont peu profondes et indolores. On ne 
peut, en aucun point, trouver la trace d'un trajet osseux. La tête radiale 
a conservé ses mouvements de rotation, cependant l'articulation huméro- 
cubitale est atteinte, étant donnée la limitation des mouvements d'exten- 
sion et de flexion que l'ulcération n'explique point. 
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L'appareil respiratoire est peut-être atteint. Au sommet gauche, on note 
une légère submatité en avant ; et en avant et en arrière, de l'augmentation 
des vibrations et une prolongation de l'expiration. 

Aucun stigmate d'hérédo-syphilis ; cependant les testicules sont mal 
développés. Santé générale bonne. 

Les lésions actuellement en évolution ont commencé en 1891. Le malade 
avait 9 ans lorsqu'apparut l'ulcération fessière. Un an après, apparut 
l'ulcération du coude. Depuis, ces deux ulcérations ont évolué lentement 
et parallèlement, sans aggravation brusque, avec des alternatives d'atté- 
nuation et d'exacerbation. Les antécédents héréditaires du malade ne 
fournissent que peu de renseignements : il est fils unique d'un père alcoo- 
lique. 

Ces lésions ne sont remarquables que par leur immense étendue. 
Leur aspect papillomateux caractéristique ne laisse aucun doute sur 
leur nature. Une biopsie faite par M. Gastou, a d'ailleurs confirmé le 
diagnostic. Peut-être ont -elles eu pour point de départ des fistules 
osseuses actuellement guéries ; mais cela ne peut être affirmé avec 
certitude. 



Note sur les lésions Irambœsioïdes du tégument externe 

observées en Algérie. 

Par M. J. Brault. 

Jusqu'à présent, je n'ai jamais rencontré rien qui soit véritablement 
superposable au framboesia, au pian des tropiques. 

Par contre, depuis longtemps, mon attention a été vivement attirée 
par la fréquence relative très nette des lésions framboesiformes dans ce 
pays. 

Pour nous, d'après les faits déjà assez nombreux que nous avons 
pu observer, il y a lieu de considérer en l'espèce deux sortes d'entités 
cliniques bien distinctes. 

Dans un premier ordre de faits, et cela le plus souvent, on a affaire 
à une complication des plaies qui survient surtout chez nos indigènes 
cachectiques et principalement dans le tertiarisme syphilitique. Ici, 
comme pour le phagédénisme, il s'agit d'infections secondes qui 
paraissent ressortir à une symbiose à peu près toujours identique. 

C'est ainsi que dans les recherches pratiquées, soit avec le D^ J. 
Tanton, alors chargé du laboratoire du Dey, soit dans mon propre 
laboratoire, nous avons trouvé soit des staphylocoques blanc ou 
doré, soit des streptocoques associés aux bacilles fluorescents. 

Au point de vue clinique, cette forme consiste en placards poly- 
cycliques surélevés dont les éléments grisâtres ou d'un rose sale pren- 
nent un peu l'aspect de choux-fleurs. La photographie que nous joi- 
gnons ici, donne bien la moyenne de ce que l'on observe en pareil cas. 



228 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE STPHILIGRAPUIE 

Certains points se cicatrisent, alors que d'autres sont envahis; 
lorsqu'on vient à presser les éléments papillomateux on fait sourdre 
un pus blanc, épais, ressemblant à du fromage mou, avancé; ce pus 
sort sous l'aspect de petits boudins vermiformes ; l'odeur est très spé- 
ciale et rappelle un peu celle des choux pourris. 

Ces infections secondaires d'un aspect vraiment caractéristique, 
se rencontrent principalement sur les membres inférieurs, m.ais on 
peut aussi les observer sur les membres supérieurs et sur le tronc, ainsi 
que le montre notre figure. 

Cette forme, je le répète, est relativement assez commune dans notre 
service et dans cette courte note je ne puis entrer dans le détail de 
toutes mes observations, qui se montent à une douzaine environ. 

Je passe maintenant au deuxième ordre de faits, très distincts des 
précédents comme origine. 

Ici en effet il ne s'agit plus simplement d'infections secondes 
(plaies banales et surtout tertiarisme), m^is on trouve comme sub- 
stratum une mycose. 

Il s'agit notamment de blastomycose (1), dans les cas que nous 
avons pu observer, ainsi que nous avons pu le constater par l'examen 
du pus et par les coupes de la peau (2), colorées par le Gram, l'héma- 
téine-éosine, etc. 

Nous avons essayé à plusieurs reprises de faire des cultures sur divers 
milieux : bouillon, gélose glycérinée glucosée, liquide de Raulin, 
touraillon ; mais bien qu'on ait pris soin d'acidifier, nous n'avons rien 
obtenu ; les inoculations, sauf dans un cas, ne nous ont rien donné de 
bien précis (3). Mais cette déconvenue ne nous est pas particulière 
et plusieurs observateurs se sont trouvés dans le même cas. Nous 
comptons d'ailleurs reprendre ces expériences à la première occasion 
et nous espérons être plus heureux. 

En pareil cas l'aspect clinique diffère de ce qu'on avait tout à l'heure 
sous les yeux, ici les placards papillomateux sont beaucoup plus irré- 
guliers, à la périphérie les bords sont serpigineux et décollés, parfois 
abrupts ; il existe un soulèvement épidermique sur le pourtour des 
lésions et on observe un peu de rougeur, dans la zone limitrophe. 

Toutefois, ici encore les lésions ont une marche centrifuge et certains 
points se cicatrisent alors que d'autres sont pris. Certaines parties 
semblent comme rongées par quelque vermisseau. En outre, ici encore 
le pus a une odeur fétide, il est blanc crémeux épais et vient sourdre 

(1) Il est possible qu'on puisse trouver certaines sporotrichoses avec un aspect 
un peu semblable. 

(2) Les corps arrondis à double contour ont des dimensions variables, 10 à 12 |i, 
de temps à autre, on en voit en train de se reproduire par bourgeonnement. 

(3) Un rat inoculé nous a donné un abcès où au milieu des globules de pus nous avons 
retrouvé des corps ronds à double contour, tels que ceux qu-on observait chez les 
malades. 
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comme précédemment quand on presse les lésions papillomateuses ; 
on y trouve d'ailleurs sensiblement les mêmes espèces secondaires 
observées dans la première forme. 

Cette deuxième forme est plus rare, nous n'en avons encore recueilli 
que quatre observations. 

Les lésions étaient notamment des plus caractéristiques chez un 
homme qui est venu mourir dans un cabinet payant (1) de notre 
service ; ce malade a succombé au bout de quelques semaines (2) à des 
phénomènes d'insuffisance hépatique. Dans un autre cas, il s'agissait 
d'un urinaire qui a succombé peu d'heures après son entrée à la 
clinique. 

En dehors de ces deux cas nous en avons observé deux autres : 
un de nos individus avait une lésion seulement à une jambe, un autre 
présentait l'affection à la fois sur la jambe et le pied gauches et sur les 
bourses (3). 

Dans cette simple communication, je ne puis insister sur ces obser- 
vations, et sur le diagnostic différentiel (4), je dirai un seul mot du 
traitement. Dans la première forme, il faut, concurremment avec le 
traitement spécifique qui n'a pas d'action sur les infections secondes, 
recourir aux topiques les plus énergiques, il faut être tenace et em- 
ployer les uns à la suite des autres, le permanganate, le bleu de méthy- 
lène, l'iode, le nitrate d'argent. Dans la seconde forme, il faut donner 
riodure à haute dose et appliquer la même thérapeutique extérieure. 
Malheureusement, cette dernière forme se rencontre souvent chez des 
individus très cachectiques qui malgré tout finissent par succomber 
assez rapidement. 

(1) En raison de cette circonstance, je n*ai pu le photographier ; le dos de sa main 
était tout à fait analogue à la ûgure n» 3 du mémoire de Stelwagon. Cong. inurnat, 
de dermat., 1900. 

(2) A ce moment les lésions de la main étaient très améliorées. 

(3) En voyant ces lésions des bourses et des plis inguino-scrotaux, on ne pouvait 
s'empêcher de les comparer à ce que Ton décrit en pathologie exotique sous le nom 
granulome ulcéreux. 

(4) Ces lésions sont notamment très différentes de la tuberculose verruqueuse, 
que nous sommes habitués à observer ; les inoculations d'ailleurs faites aux cobayes 
n'ont jamais amené chez eux de lésions tuberculeuses. 
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Présidence de M. Alfred Fournler. 
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Sur rarsacétine. 

Par M. H. Hallopeau. 



En raison de l'intérêt qui s'attache à l'utilisation des préparations 
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atoxyliennes dans le traitement de la syphilis, je crois devoir commu- 
niquer à la Société les indications nouvelles qu'a bien voulu me 
donner à cet égard notre éminent collègue le professeur Neisser 
Il a fait largement usage de ces médicaments et ne les a jamais 
vus produire des troubles oculaires. Depuis novembre, il fait usage 
d'une nouvelle préparation, une acéto-toxyl préparée par Ehrlich ; 
elle porte le nom d'arsacétine. Il en administre toutes les semaines, 
à un jour d'intervalle, deux doses de C«^60 et renouvelle à dix 
reprises différentes cette médication ; c'est donc 12 grammes d'arsa- 
cétine qui sont injectés en deux mois et demi; les seuls accidents 
qui en aient parfois résulté sont, chez quelques femmes, les troubles 
passagers des voies digestives. 



Cicatrices hypertropMques consécutives à une syphilide papoleuse. 

Par M. Alex. Renault. 

Le malade, que j'ai l'honneur de vous présenter, porte, inégalement 
disséminées sur le tronc et les membres supérieurs, des cicatrices qui, 
objectivement, offrent trois aspects différents. 

Les unes sont étendues, plus ou moins gaufrées et irrégulières de con- 
tours. 

Les autres, bien circonscrites; plus blanches que les parties voisines, 
ont le diamètre et l'apparence d'une lentille. 

Ces deux premières variétés sont caractérisées par leur minceur et la 
légère dépression de leur surface. 

La troisième variété est de beaucoup la plus intéressante. 

Les éléments qui la constituent présentent le même diamètre et la 
même coloration que ceux de la précédente variété. Mais ce qui leur donne 
un cachet tout spécial, c'est qu'ils dépassent le niveau des téguments d'alen- 
tour, en formant une légère saillie, appréciable à la vue et au toucher. 

Quel est le point de départ de ces diverses cicatrices? 

Toutes reconnaissent la même origine, c'est-à-dire la syphilis. 

Mais leur genèse est différente, ainsi que nous l'apprend l'histoire de ce 
malade. 

Il y a 8 ans, à la suite d'un chancre, sa peau a été couverte, dans les 
délais ordinaires, d'ulcérations et de papules, en d'autres termes d'acci- 
dents seconde -tertiaires, indices d'une vérole grave, dès les premiers mois 
de l'infection. Cette gravité dure encore aujourd'hui, puisque le patient 
est entré dans mon service pour des ulcères spécifiques du mollet, consé- 
cutifs à des lésions nasales, dont la conséquence a été l'élimination d'un 
séquestre. 

Vous pouvez en acquérir aisément la preuve, en constatant la défor- 
mation de son nez. 

Eh bien ! les ulcérations se sont cicatrisées, en laissant les grandes 
marques que je viens de vous montrer. 

Mais les papules, au lieu de se résorber sans laisser de traces, comme 
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cela est la règle, les papules, dis-je, ont abouti aux cicatrices lenticulaires 
et blanches qui abondent surtout sur les bras, de telle sorte que l'on est 
en droit de se demander s'il ne s'est pas agi de tubercules précoces plutôt 
que de véritables papules, le tubercule devant être considéré comme une 
lésion gommeuse, qui désorganise les couches du derme et laisse des 
traces ineffaçables. 

Quoi qu'il en soit, au niveau des éléments saillants de la surface tégu- 
mentaire, il ne s'est jamais produit la moindre perte de substance ; le 
malade est très explicite à cet égard. 

Mais dans les faits déjà connus et d'ailleurs fort rares où une 
syphilide secondaire, d'aspect papuleux, a abouti à des cicatrices 
blanches, l'empreinte, loin d'être saillante, était déprimée par rapport 
aux parties avoisinantes. 

Dans notre cas, beaucoup de cicatrices ont ce caractère. Ce qui 
est tout à fait exceptionnel et ce que, pour ma part, je n'ai jamais 
constaté, ce sont les éléments saillants qui émergent au milieu d'elles, 
en nombre à peu près égal. 

Bref, nous nous trouvons en présence de véritables cicatrices 
hypertrophiques, répondant à ce que l'on a appelé : fausses ché- 
loldes, l'hypertrophie étant bornée à l'étendue de la lésion et ne 
présentant sur aucun point de son contour ces digitations qui em- 
piètent sur les parties saines et caractérisent les chéloïdes cicatri- 
cielles. 

Les recherches bibliographiques, que nous avons poursuivies, 
nous ont démontré combien pareilles séquelles sont exceptionnelles. 

En parcourant les bulletins de la Société de Dermatologie, nous 
avons trouvé pour l'année 1903, séance du 7 mai, une observation 
semblable, due à nos distingués collègues MM. Lehglet et Mantoux 
et intitulée : « Chéloïdes d'emblée, développées à la suite de syphi- 
lides péripilaires secondaires ». 

Plus heureux que nous, M. Lenglet a pu suivre les métamorphoses 
successives des lésions. Il insiste sur la rareté de cette forme cica- 
tricielle. 

Un cas analogue, recueilli dans le service de M. le professeur 
Foumier, a été le sujet de la thèse de M. le D^ Lefranc. 

Enfin M. Hallopeau en a signalé un autre au congrès de Madrid. 

Ce stock si minime d'observations nous a engagé à vous présenter 
notre malade, pensant qu'il serait digne d'exciter votre intérêt. 



Séro-diagnostic (Réaction de Wassermann) chez un mcdade atteint 

de chancre syphilitique de l'amygdale. 

Par MM. Gastou et Girauld. 
La question du séro-diagnostic de la syphilis est actuellement du 
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plus grand intérêt. Ayant eu occasion de rencontrer un malade 
atteint de chancre de l'amygdale, nous avons recherché chez lui 
la réaction de Wassermann, afin de déterminer quelle pouvait être 
la valeur de cette réaction dans le diagnostic de la syphilis au moment 
de la période d'incubation secondaire, c'est-à-dire pour diagnostiquer 
la nature du chancre. 

M. L... est âgé d'une cinquantaine d'années; il est venu consulter à 
Saint-Louis, il y a une dizaine de jours, pour un mal de gorge datant d'une 
huitaine de jours. 

M. L... présente sous la mâchoire, des deux côtés, de Tadénopathie. 
A droite, cette adénopathie très volumineuse existe depuis très longtemps ; 
à gauche, au contraire, elle est récente et, d'après le malade, aurait coïncidé 
avec le mal de gorge. 

En examinant le pharynx du malade, on voit en effet une amygdale 
gauche très volumineuse, comme énucléée et pédicuhsée ; elle a la dimen- 
sion et la forme d'une noix. La luette vient à son contactieten cache la sur- 
face. Si on écarte la luette on aperçoit à la surface de l'amygdale une petite 
érosion, de forme circinée, très superficielle et recouverte d'un très fin exsu- 
dât blanc ou plutôt d'un enduit rappelant celui des plaques muqueuses. 

Au toucher, l'amygdale n'est pas douloureuse, mais donne une sensa- 
tion de dureté et de tension particulières. 

L'idée d'un chancre amygdalien vient aussitôt à l'esprit. Mais le malade 
prétend qu'il n'a aucune raison de contamination et attribue cet acci- 
dent de l'amygdale à une piqûre faite avec une feuille d'artichaut qui se 
serait produite il y a une quinzaine de jours environ. 

L'examen du reste de la cavité buccale, des téguments et de la verge, 
ne montre aucun accident syphilitique. Le malade dit n'avoir jamais eu 
d'accident d'aucune sorte sur la peau ou les muqueuses. 

L'exsudat amygdalien est cependant examiné à l'ultra-micro- 
scope qui décèle l'existence des plus nettes de spirochètes. 

Le diagnostic de syphilis de l'amygdale étant certain, le malade 
est de nouveau convoqué quelques jours plus tard et, 20 jours environ 
après le début de l'accident amygdalien, est pratiquée l'épreuve du 
séro-diagnostic de la syphilis. 

Deux ventouses de Bier sont appliquées dans le dos. 

Dans un premier temps, le sérum recueilli, préalablement chauffé 
à 56^, est mélangé successivement à de l'eau salée à 8,5 p. 1000^ 
ensuite à du sérum frais de cobaye neuf, puis à l'extrait de foie 
syphilitique. Le tout est porté à l'étuve à 37° pendant 2 heures, 
dans des tubes à essais. 

Dans un deuxième temps, on ajoute dans les tubes du sérum de 
lapin préparé pour les globules de bœuf, puis de l'émulsion d'hématies 
de bœuf dans l'eau salée à 8,5 p. 1000. 

Les tubes sont remis à l'étuve à 37° pendant 2' heures. Au bout 
de ce temps l'hémolyse est complète dans tous les tubes. 
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Cette constatation démontre que la réaction de Wassermann et 
par suite le séro-diagnostic est négatif. 

Que conclure de cette absence de réaction positive alors que le 
diagnostic de chancre est affirmé par la présence du spirochète? 

Que le séro-diagnostic de la syphilis est négatif, tant que l'infection 
n'est pas généralisée ; 

Que dans les chancres douteux, le séro-diagnostic, c'est-à-dire 
la réaction de Wassermann, ne paraît pas être un moyen certain 
d'affirmer la nature syphilitique du chancre. 

Tels sont les deux points sur lesquels nous attirons l'attention 
de la Société. 

M. Balzer. — Il n'y a rien d'étonnant à l'absence de réaction positive, 
puisque le séro-diagnostic manque quand la syphilis n'est pas en activité. 
Il ne saurait se produire à la période de chancre récent. 

M. Dan LOS. — Si le séro-diagnostic ne devient positif que pendant 
les périodes d'activité, il est inutilisable actuellement et sa valeur pronos- 
tique, au point de vue très important du mariage, disparaît complè- 
tement. 

M. Balzer. — A ce point de vue, les examens devraient être faits de 
période en période et assez fréquemment. 

M. G. Baudouin. — Le séro-diagnostic serait en ce cas tout à fait inuti- 
isable. Comment peut-on engager un malade à revenir de deux en deux 
mois se faire pratiquer le séro-diagnostic pour lui déclarer à chaque épreuve 
négative : « Je ne sais pas si vous êtes guéri ». Quand devra- t-on cesser 
ces épreuves et permettre au malade de se marier? 

M. E. Fournie R. — Je soigne actuellement un malade qui fut pris 
de paraplégie peu de temps après avoir consulté Wassermann pour 
savoir s'il pouvait se considérer comme guéri. Wassermann, paraît-il, 
lui avait répondu que, le séro-diagnostic étant négatif, il pouvait se consi- 
dérer comme guéri. 

M. Balzer. — A en croire les renseignements fournis par le séro-dia* 
gnostic, la maladie disparaîtrait complètement pendant certaines périodes 
pour reparaître ensuite et alors seulement le séro-diagnostic serait positif. 

M. Sée. — La méthode a besoin d'être perfectionnée; comme toutes 
les méthodes médicales, elle n'a rien de mathématique. 

M. HuDELO. — Elle indique l'imminence très prochaine des accidents, 
c'est tout ce qu'on peut lui demander. 

M. Gastou. — Les observateurs allemands se groupent en deux caté- 
gories : ceux qui admettent la valeur absolue de la méthode, ceux qui 
ne lui accordent qu'une valeur relative. Tous reconnaissent que le séro- 
diagnostic est positif dans la syphilis en activité, qu'il l'est encore dans 
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le tabès et la paralysie générale, et enfin qu'il ne faut pas dire qu'il n'y a- 
pas syphilis quand le séro-diagnostic est négatif. 



Sur un cas de 83rphilide8 papuleuses avec atrophie 

et hyperpigmentation. 

^Par MM. H. Hallopeau et François-Dainyille. 

Il est universellement admis que les syphilides papuleuses sont 
en général pleinement résolutives et ne s'accompagnent d'aucune 
destruction de tissu. 

M. A. Fournier a établi cependant que cette règle n'est pas sans 
exception, et il a décrit une forme nouvelle de stigmates syphilitiques 
qu'il a désignés sous le nom significatif de leuco-atrophies. MM.. Balzer 
et Danlos ont publié des faits semblables sous le nom de vergetures 
syphilitiques. Or, aucun de nos collègues n'a jusqu'ici observé le 
mode de développement de ces altérations : ils ont dit simplement, 
d'après les récits des malades, qu'elles ont été consécutives à des 
papules. 

Les éruptions dont est atteint le malade que nous avons l'honneur 
de vous présenter viennent, si nous ne nous faisons illusion, combler 
cette lacune. 

Gh. Ferdinand, 59 ans, est hospitalisé à la Maison départementale de 
Nanterre le 10 juin 1908. Au mois d'août 1907, il a eu sur la verge un chancre 
induré. A partir de ce moment, soigné d'abord à l'hôpital Cochin où il a 
pris, à plusieurs reprises, de la liqueur de Van Swieten, il reçoit, en no- 
vembre 1907, plusieurs injections mercurielles à Tenon ; leur nombre se 
monte, dit-il, à 42. A ce moment, une névrite de la fesse droite se déclare 
à la suite d'Une injection, et le malade est en proie à de vives douleurs qui 
empêchent la marche pendant 45 jours. 

Au début de l'année 1908, apparaissent de nombreuses syphilides cuta- 
nées dont on voit le reliquat à l'heure actuelle. 

L'éruption spécifique présente des éléments en régression et d'autres en 
pleine activité. Ce sont les premiers sur lesquels nous désirons attirer 
l'attention. Ils doivent être successivement étudiés sur le thorax, la tête 
et les membres. 

Sur le thorax on constate les lésions les plus intéressantes. Il y a une 
éruption d'élevures conglomérées, non indurées, en groupes irrégulière- 
ment circonscrits ou ovalaires. Leur direction est oblique de haut en bas 
et de dedans en dehors sur les deux tiers de la région dorsale, en suivant 
l'axe des côtes. Plus bas, au-dessous du thorax, on les voit prendre 
peu à peu une direction verticale à mesure qu'on se rapproche 
des membres. Leurs dimensions sont variables ; elles atteignent jusqu'à 
3 centimètres dans leur grand diamètre, et 2 centimètres transversalement. 
Elles s'affaissent sous la pression du doigt, faisant des plissements allon- 
gés, arrondis, multiples et confiuents de l'épiderme, qui semble devenu 
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trop grand pour recouvrir les parties sous- jaceAtes. Ces plissements s'ef- 
facent complètement lorsqu'on vient à distendre les parties. Nulle part 
il n'y a de dépression. Le plissement des éléments est surtout marqué au 
niveau de la partie postéro-inférieure du dos, et disparaît progressivement 
à mesure qu'on se rapproche de la face postérieure des cuisses. Les saillies 
mesurent de 1 à 2 millimètres de hauteur. 

Toutes ces plaques sont de couleur rose foncé, un peu brunâtre. 

Lorsqu'on vient à les distendre, la coloration persiste ; elle ne disparaît 
pas sous la pression du doigt : c'est donc une pigmentation plutôt qu'une 
vascularisation. 

Sur les membres, les éléments spécifiques se modifient. A la partie inféro- 
interne du bras droit une plaque du volume d'une grosse amande présente 
un plissement analogue bien que moins prononcé, avec dépression ; la peau 
est plus mince à ce niveau. Sur les membres inférieurs existent encore des 
syphilides en état d'activité. Le membre gauche présente une éruption pa- 
pulo-tuberculeuse en groupes ; à la partie postéro-interne du genou, on voit 
un grand placard de 5 centimètres de diamètre ; un placard semblable 
se trouve à la partie inférieure de la cuisse droite. Tous ces éléments sont 
encore indurés et élevés. 

A la partie inférieure du scrotum, on voit quelques syphilides ulcérées 
recouvertes de croûtelles brunâtres. A l'anus, on note une saillie hémor- 
rholdale, avec cicatrice de fistule opérée en 1878. 

Sur le cou se détachent des syphilides pigmentaires multiples, avec 
hyperchromie périphérique, sans plissement. 

Les sourcils présentent plusieurs syphilides ulcérées, grandes comme des 
pièces de 50 centimes, et recouvertes de croûtelles jaunes. 

On trouve une ulcération syphilitique à la partie interne de la joue 
gauche, près de la commissure, et une autre au niveau de la commissure, 
de 14 à 15 millimètres. 

L'œil droit montre les traces d'une iritis en régression et encore en trai- 
tement. 

Dans cette observation, les éléments en voie de régression pré- 
sentent de frappantes analogies avec les stigmates syphilitiques 
que M. A. Fournier a désignés sous le nom de leuco-atrophies ; ils 
ont leur forme ovalaire, leurs dimensions variant surtout entre celles 
d'une lentille et celles d'une amande, le plissement de leur surface» 
leur cuticule épidermique semblant comme froncée, comme frippée, 
comme trop grande pour l'étendue de tégument qu'elle recouvre 
et n'adhérant qu'incomplètement au derme sur lequel elle parait 
mobile : cela sans apparence de cicatrice. 

Le derme y est atrophié comme dans les vergetures ; M. Baizer 
a fait de ces taches des vergetures secondaires. 

On a admis, a priori, que ces macules ont succédé à des syphilides 
papuleuses, dont elles ont pris insensiblement, à l'insu des malades, 
la place, après décoloration, aiïaissement et régression de ces dites 
papules. 
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Notre observation, portant sur une phase moins avancée des 
altérations, vient démontrer que les choses se passent bien comme 
l'avaient pressenti nos collègues. On y trouve en effet tous les in- 
termédiaires entre les papules en activité d'apparence banale et les 
altérations régressives qui leur font suite anormalement; ces altéra- 
tions diffèrent, à divers égards, de celles qu'ont décrites MM. A. Four- 
nier, Danlos et Balzer ; leur aspect n'est pas celui des vergetures ; 
loin d'être aplatis, les éléments éruptifs y forment des saillies 
notables ; au lieu d'être décolorées, elles présentent une coloration 
d'un rose brunâtre, en partie vasculaire, en partie pigmentée ; dans 
l'ensemble de chaque groupe la surface rappelle celle d'une mûre, 
dont les saillies s'affaisseraient par suite de la résorption partielle de 
son contenu ; ce pUssement avec saillies de Tépiderme ressemble à 
celui que l'on observe dans la lèpre ; dans les deux cas, il est mani- 
feste que Vépiderme résiste au processus atropkique qui amène Vamin- 
cissement du derme et que, par ce fait, il devient plus large et d'une 
plus grande laxité que la couche conjonctive sous-jacente, d'où son 
pHssement ; seulement, ce qui est un fait banal chez les lépreux ne 
s'observe que très rarement chez les syphilitiques. 

Nous ferons remarquer que, ni la dénomination de vergetures, ni 
celle de leuco-atrophie ne sont applicables aux stigmates de notre 
malade, puisqu'ils ne s'accompagnent ni de stries, ni de décolo* 
ration ; aussi avons-nous employé une autre étiquette. 

M. Danlos. — J'ai présenté à la Société quelques malades analogues 
à celui de M. Hallopeau ; il n'y a pas ici hypertrophie vraie, mais hyper- 
trophie apparente. On peut s'en rendre compte en faisant pencher le 
malade : toutes les saillies s'effacent et peuvent même faire place à une 
dépression s'il se courbe suffisamment. En réalité, il y a atrophie. 

M. Hallopeau. — La différence est très accusée entre ce cas et les autres 
cas ici présentés antérieurement. Il y a ici rougeur de tous les éléments. 

M. A. FouRNiER. — Cette rougeur disparaîtra et dans quelques années, 
plus tôt peut-être, tous ces éléments persisteront mais seront blancs. Le 
fait est bien connu. 

M. Lenglet. — Il est bien facile en examinant le tissu élastique de se 
rendre compte de l'état atrophique de cette peau. 



Sur un cas de tubercuUdes disséminées sous formes d'érythèmes, 
de sdérodermie, de desquamations psoriasif ormes, avec ostéopa- 
thies et arthropaihies multiples. 

Pur MM. H. Hallopeau et François-Dadtvillb. 

Quelque nombreuses qu'aient été les pubUcations sur les mani- 
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festations polymorphes des tuberculoses de la peau, il y a encore 
à glaner dans ce champ d'études, et c'est à ce titre que nous pré- 
sentons à la Société ce malade de la Maison départementale de Nan- 
terre. 

Nous résumerons ainsi qu'il suit son histoire morbide : 

L..., Jules-Albert, cordonnier, 57 ans, entre à la Maison départementale 
de Nan terre le 31 octobre 1907. 

Antécédents héréditaires. — Mère asthmatique morte à 58 ans. Père alcoo- 
lique mort à 45 ans, brusquement. Le malade a eu trois frères et une sœur. 
Une sœur est morte poitrinaire, deux autres frères sont morts en bas âge. 

Antécédents personnels, — Le malade a eu la syphilis à l'âge de 20 ans. 

A l'âge de 7 ans, a débuté une tumeur blanche de l'articulation tibio- 
tarsienne gauche, qui a nécessité l'amputation de la jambe quelques mois 
avant le début de l'infection syphilitique. A la suite de l'opération s'est 
déclarée une fistule qui a duré un an ; il s'est rapidement développé à son 
pourtour des lésions de tuberculose cutanée. 

A l'âge de 30 ans, apparaissent de nouvelles tuberculides sur le cou d'abord 
puis sur le dos, ultérieurement au bras gauche et enfin à la jambe droite. 

Le malade n'a jamais toussé, il n'a jamais eu d'hémoptysie. Son appareil 
digestif est resté bon malgré des excès alcooliques pendant une quinzaine 
d'années, principalement sous forme d'eau-de-vie. 

Etat actuel. — La jambe gauche a été amputée au tiers supérieur, le moi- 
gnon est fortement fléchi sur la cuisse. Le genou est globuleux et offre à la 
palpation une sensation d'empâtement profond. Il est le siège de douleurs 
spontanées qui ont empêché la marche depuis une dizaine d'années. Au ni- 
veau du moignon, du genou, et de la partie inférieure de la cuisse, sur une 
étendue remontant à 10 centimètres environ, les téguments ont une couleur 
rouge violacé ; ils sont, par places, recouverts de squames croûteuses jau- 
nâtres ; on y voit aussi des ulcérations à fond atone et bourgeonnant, à 
bords plats, irréguliers, déchiquetés et décollés. Au nombre de 8, ces 
ulcérations sont de dimensions variables, les deux plus . grandes, longues 
de 5 à 6 centimètres sur 3 à 4 centimètres de largeur, occupent les côtés 
du genou. Au-dessus du genou, on voit une cicatrice déprimée et allongée, 
reste d'une ancienne fistule. 

L'articulation tibio-tarsienne droite est volumineuse, tuméfiée, empâtée, 
douloureuse à la pression et les mouvements y sont impossibles. Sur le pied 
etle tiers inférieur de la jambe les téguments ont un aspect atrophique, cica- 
triciel, sclérodermique très remarquable. Sur la face antérieure du cou-de- 
pied, on voit une ulcération allongée de 5 centimètres sur 3 centimètres de 
large ; — une autre plus petite occupe la face externe du cou-de-pied, 
leur aspect est semblable à ce que nous avons décrit plus haut pour les ulcé- 
rations du genou gauche : tout autour d'elles la peau a une couleur rouge 
violacé. Par places on voit des squames blanches d'aspect icthyosiforme qui 
se détachent très facilement au grattage et à la pression. 

Le coude gauche est fléchi presque à angle droit, il est immobilisé, em- 
pâté et douloureux à la pression, surtout à sa partie postérieure. Il présente, 
comme l'articulation tibio-tarsienne droite, tous les signes d'une ostéo- 
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arthrite tuberculeuse. Les téguments y sont amincis, rouge violacé; 
plusieurs croûtes jaunâtres, épaisses, stratifiées, en occupent la face externe. 

La main gauche est en flexion, mais les mouvements y sont encore pos- 
sibles, quoique limités. Tout Tavant-bras et la main sont le siège de laides 
squames blanches, très sèches. Enfin, Ton voit sur la face dorsale de la main 
une grosse croûte arrondie et acuminée. 

Le cou présente de chaque côté, dans la région des ganglions carotidiens, 
une longue ligne cicatricielle, rétractile, reste de suppurations ganglion- 
naires anciennes, avec croûtes jaunâtres reposant sur un fond violacé. 

Le devant de la poitrine présente des lésions cicatricielles blanchâtres. 

Sur le côté gauche du thorax, et surtout dans sa partie postérieure, on 
voit des dépressions cicatricielles, reliquats de suppurations antérieures. 

On ne note aucune manifestation tuberculeuse, ni du côté du poumon, ni 
des autres organes. 

La longue durée, la multiplicité et la gravité des altérations de la peau 
et du squelette forment chez ce malade un contraste frappant avec l'in- 
tégrité des voies respiratoires ; alors que d'ordinaire le poumon est le 
terrain de prédilection des bacilles de Koch, cet organe en reste ici 
exempt, et cependant les éléments parasitaires doivent s'y trouver 
incessamment transportés par le courant circulatoire ; l'on ne peut 
dire ici qu'il s'agisse de bacilles dont la virulence serait attéDuée 
par le milieu cutané, car ils donnent lieu à de profondes altérations 
cutanées, et ils se sont manifestés, du côté des os et des articulations, 
par des lésions dont l'amputation de la cuisse fournit le témoignage 
saisissant. Ce fait peut se comparer aux localisations osseuses ou 
nerveuses multiples, qui récidivent incessamment chez des syphili- 
tiques dont la peau reste depuis longtemps indemne ; ces différences 
de milieu de culture que présentent, sans que l'on puisse soupçonner 
pourquoi, les différents tissus de l'organisme à l'égard des agents para- 
sitaires, sont un des problèmes les plus curieux et les plus diffici- 
lement solubles de la pathologie. 

Parmi les manifestations que présente chez ce malade la tubercu- 
lose, les éruptions psoriasiformes méritent l'attention ; si l'on n'avait 
sous les yeux que la région où elles se produisent, le diagnostic pour- 
rait être embarrassant : l'un de nous a déjà présenté à la Société un 
fait semblable ; en enlevant les squames on trouve une surface rouge 
ferme avec parfois de petites saillies tuberculeuses. 

A côté des éléments circonscrits sous forme de tubercules cutanés, 
il existe chez ce malade des lésions diffuses qui intéressent plus ou 
moins complètement plusieurs des membres. 

Nous mentionnerons d'abord la rougeur généralisée qui occupe 
la plus grande partie de l'avant-bras et de la jambe. Il s'y joint en 
diverses régions, et particulièrement à la partie inférieure de la jambe 
conservée, une sclérodermie diffuse. Ces altérations répondent vrai- 
semblablement à une diffusion dans cette partie des téguments, des 
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toxines engendrées par les bacilles ; il doit s'agir surtout de ces toxi- 
iuherculides que Tun de nous a le premier mis en relief (Congrès de 
Dermatologie de Londres, en 1896), et dont on a voulu à tort, dans 
ces derniers temps, restreindre outre mesure l'importance. 



Sttr un nouveau cas de psoriasis palmaire avec soulèvements 

d'apparence huileuse. 

Par MM. H. Hallopeau et P. Salmon. 

L'un de nous a présenté en 1901, à la Société, en collaboration avec 
M. Lemierre, un malade atteint d'une forme en apparence buUeuse 
de psoriasis ; c'est la première fois qu'elle était signalée. La malade 
que nous avons l'honneur de vous montrer aujourd'hui, vient s'unir 
au précédent pour montrer qu'il s'agit bien là, non d'un fait pure- 
ment accidentel, mais bien d'une modalité clinique digne d'être 
signalée. 

Nous résumerons ainsi qu'il suit son observation : 

Esther Z..., âgé de 27 ans, se présente le 24 avril à la consultation der- 
matologique de la cité du Midi. 

Depuis plus de 2 ans, elle est atteinte d'une altération de la face palmaire 
des deux mains. Presque toute l'étendue des paumes et de la face palmaire 
des doigts est le siège d'une desquamation avec rougeur framboisée. Quelques 
parcelles de la couche cornée de l'épiderme subsistent sous forme de minces 
lamelles de 1 à 2 centimètres de diamètre. Du côté du poignet, la partie 
malade est limitée par un soulèvement épidermique de 3 à 6 millimètres 
de rayon qu'entoure un léger bourrelet d'un rouge vif. Son aspect rappelle 
à s'y méprendre celui d'un élément de pemphigus en voie de progression 
excentrique et desquamé au centre. 

En outre, la malade présente sous les seins deux plaques rouges ana- 
logues à celles des mains. Ces plaques s'étendent de la face inférieure des 
seins jusqu'à deux travers de doigt au-dessous des sillons sous-mammaires. 
Elles viennent presque au contact sur la ligne médiane. 

La malade, qui a eu antérieurement un rhumatisme articulaire très 
étendu, souffre actuellement de douleurs dans les articulations des doigts; 
son cœur est intact. 

Dans la première observation, la squame centrale était entourée 
d'une couronne blanchâtre d'épiderme qui semblait soulevée par un 
exsudât ; cette couronne était large de 2 à 3 milhmètres ; sa présence 
donnait à l'élément psoriasique une apparence huileuse : l'épiderme 
ainsi soulevé s'exfoUait très rapidement et prenait l'aspect d'une 
collerette radiée. On voit que, dans les deux cas, il s'agit d'une même 
particularité. 

Il y a là un mode d'extension Mes plaques psoriasiques qui peut 
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avoir de l'intérêt au point de vue de la pathogénie de cette der- 
matose. 

Dans les deux cas, il s'est agi d'un psoriasis des extrémités ; dans 
les deux cas, il y a eu simultanément des arthropathies. 

Chez notre premier malade, ces soulèvements se produisaient au 
pourtour de plaques rupioïdes que nous n'observons pas chez cetk 
jeune fille. 

Aussi longtemps que cette éruption est restée limitée aux faces 
palmaires, le diagnostic a dû être difficile entre un psoriasis et une 
éruption pemphigoïde ; les altérations typiques de la région thoraeique 
qui existent aujourd'hui ne laissent pas de place au doute. 

Il est donc acquis désormais que le psoriasis des extrémités peut 
s'accompagner de soulèvements squameux sous forme de collerettes 
périphériques qui simulent des éléments pemphigoldes. 



Sslérodermie avec arihopathies aokyloBantes et atrophie 
musculaire chez une enfant de douze ans. 

Par MM. E. Apert^ Brac et Rousseau. 

Nous présentons à la Société une enfant qui nous paraît inté- 
ressante par l'association de périarthrites ankylosantes progressives 
et d'atrophie musculaire avec un état d'infiltration érythémateuse 
sous-cutanée et de plaques d'atrophie cutanée, comme on en voit 
dans certaines formes de sclérodermie. 

Voici l'observation de la malade : 

Madeleine P. O..., 12 ans et demi, entrée à Thôpitai pour ankylose 
progressive des quatre membres. 

Antécédents héréditaires. — Père et mère toujours bien portants. 

Antécédents collatéraux, — Une sœur en bonne santé. 

Antécédents personnels. — Élevée au biberon. A présenté une bonne 
santé dans sa première année. Vers le début de la deuxième elle a eu le 
croup, et a subi la trachéotomie. Quelque temps après, rougeole, vers 
2 ans. 

En octobre 1907, entre à Hérold, pour des douleurs articulaires qui ont 
occupé successivement le coude, les genoux, les épaules, les chevilles, 
et même les petites articulations des doigts et des orteils. Les articulations 
étaient très tuméfiées, rouges, et la pression du doigt y déterminait un 
godet. Ces manifestations s'accompagnaient de fièvre. 

Huit jours après son entrée à l'hôpital elle a présenté un érythème géné- 
ralisé, qui fit un moment penser à la scarlatine. Il s'accompagnait de déman- 
geaisons, de desquamation. Les paupières étaient œdématiées et présen- 
taient une teinte cyanotique. Il a duré 1 mois et demi. Les phénomènes arti- 
culaires ont duré 4 mois. Ils furent traités^ sans succès, par le salicylate 
de soude et des applications de salicylate de méthyle ; quelques pointes de feu 
auraient été appliquées sur le coude, elles n'ont pas laissé de traces 
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nettes. En janvier 1908,1a malade quittait Hérold, guérie complètement. 

Un mois et demi après, Tenfant a eu de la gourme du cuir chevelu, sans 
localisation sur le visage ni sur le corps. Cette gourme a nécessité Tabrasion 
des cheveux. Il en reste à Theure actuelle des zones où les cheveux sont 
plus rares, sans alopécie complète, et moins colorés : ainsi dans la région 
occipitale et sur la partie antérieure des régions temporales. Ces accidents 
ont duré une quinzaine de jours. Vers le milieu de mai, la gourme est 
revenue, Tenfant est alors venue consulter à Saint-Louis, et c'est au cours 
du traitement de ces lésions que sont apparus les accidents actuels. 

Maladie actuelle, — Ces accidents ont consisté d'abord en une faiblesse 
des membres inférieurs et une impossibihté progressive d'étendre com- 
plètement les articulations des coudes et des genoux. Un matin, en se 
levant, l'enfant est tombée brusquement, ses jambes n'ayant pu la porter; 
4 à 5 jours après, le 3 juin, elle a été amenée à Saint-Louis, où elle a été 
reçue salle Gibert, dans le service de M. de Beurmann, qui le 8 juin l'a fait 
passer dans le service de médecine infantile. 

État actuel, — Les manifestations pathologiques présentes sont de 
deux ordres : i^ lésions 'cutanées ; 2^ désordres articulaires accompagnés 
d'atrophie des muscles, et occupant les membres symétriquement. 

1° Membres supérieurs. — Les mouvements des épaules sont assez peu 
touchés ; néanmoins on ne peut élever le bras au-dessus de la position 
horizontale; les autres mouvements sont à peu près normaux. 

Aux coudes, la flexion n'est pas limitée ; l'extension l'est beaucoup 
au contraire ; elle ne dépasse l'angle droit que d'une dizaine de degrés. 
La supination et la pronation sont limitées aussi, mais beaucoup 
moins. 

Aux poignets les mouvements sont aussi limités, surtout la flexion qui 
ne se fait guère qu'à 45°. 

Les petites articulations des doigts ont leurs mouvements limités aussi, 
principalement les articulations du pouce. 

2^ Membres inférieurs, — Aux hanches les mouvements de latéralité 
sont très limités, l'abduction est limitée par la contraction en corde des 
adducteurs. La flexion est peu limitée, l'extension est presque normale. 

Aux genoux la flexion est normale. L'extension est au contraire limitée, 
les deux segments des membres font un angle de 126^ ; la limitation est 
un peu plus marquée du côté droit. 

Aux cous-de-pied la flexion est peu limitée, l'extension ne se fait qu'à 
environ 120°. 

Les mouvements de flexion des articles sont un peu limités aussi. 

30 Tête et tronc. — Les mouvements de la mâchoire ne semblent pas 
entravés. Les mouvements de la tête et du rachis sont normaux. 

Caractères généraux. — La plupart des articulations présentent donc 
une limitation de leurs mouvements, avec prédominance pour les mou- 
vements d'extension. L'exploration, quand on tente d'accentuer les mouve- 
ments articulaires, détermine de la douleur, et un peu de contracture 
musculaire. 

On se rend compte, enfin, d'une manière générale que les mouvements 
paraissent limités par une rétraction des muscles et des parties molles, sur 
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les faces de flexion principalement : muscles biceps, muscles postérieurs de 
la cuisse, etc. 

Troubles trophiques musculaires. — Le système musculaire est d*une 
manière générale très atrophié aux quatre membres, bien que cette atrophie 
soit en partie masquée et moins facile à saisir en raison de Tétat d'épais- 
sissement du revêtement cutané. L'atrophie semble porter surtout sur les 
muscles extenseurs, quadriceps crural principalement. Les quatre membres 
sont grêles. Leurs diamètres sont les suivants : cuisses à la partie moyenne : 
28 centimètres à droite, 27,5 à gauche. Mollets, diamètre maximum: 
23,5 à droite, 23 à gauche. Bras, partie moyenne : 17 à droite, 16,5 à gauche. 

L'atrophie est également très marquée au niveau des éminences thénar 
et hypothénar. 

Enfin Tenfant est incapable de déplacer si peu que ce soit TaiguiUe du 
dynamomètre. 

Lésions cutanées. — A l'inspection du tégument on constate un érythème 
généralisé. Il est peu marqué au tronc, et aussi au visage où Ton le constate 
sur le front, avec une desquamation légère et de la pigmentation des 
parties latérales, et, d'autre part, autour des yeux et à la partie supérieure 
du nez, affectant la disposition en lunette ; de fins capillaires dilatés se voient 
à ce niveau. Il est surtout prononcé aux quatre membres et à la nuque : 
il s'accompagne dans ces régions d'état squameux de la peau, avec, en 
outre, un plissement très net dans la région de la nuque. II paraît enfin 
prédominer sur la face d'extension et dans les parties exposées à des frot- 
tements. Les zones érythémateuses et desquamantes sont le siège d'un léger 
prurit. 

L'inspection de la peau montre encore l'existence de zones d'atrophie 
cutanée avec apparence cicatricielle en certains points du corps. 

A la tête, la peau qui recouvre les cartilages des oreilles est amincie et 
blanchâtre par endroits. Il semble, d'autre part, que les cartilages soient 
plus rigides que normalement. 

Le tronc présente aussi dans la région dorsale des plaques d'atrophie 
cutanée d'apparence cicatricielle au niveau des acromions et des parties 
les plus saillantes de l'épine et du bord interne de l'omoplate. Rien de 
semblable au niveau des apophyses épineuses. 

C'est surtout aux membres qu'existent ces lésions d'atrophie cutanée 
d'apparence cicatricielle. Aux membres supérieurs, elles sont très marquées 
au niveau de toutes les articulations phalangetto-phalanginiennes et 
phalango-phalanginiennes, face dorsale. La peau est en ces points amincie, 
plissée, et parcourue de capillaires. De même au niveau de l'articulation 
du troisième métacarpien avec la première phalange du médius: en ce 
dernier point toutefois, il y aurait eu un abcès. Aux pouces les lésions sont 
moins marquées ; elles existent aussi, mais ébauchées, au niveau des épi- 
physes inférieures du cubitus. Les lésions sont sensiblement symétriques 
des deux côtés, toutefois du côté droit les lésions sont plus étendues, for- 
mant sur le dos de la main des lignes suivant les tendons extenseurs. 

Aux membres inférieurs, lésions analogues, mais beaucoup moins éten- 
dues, limitées aux régions pré-rotuliennes, à la face interne des condyles 
fémoraux, et aux malléoles internes. 
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La palpation enfin fait constater du côté de la peau un épaississement, 
une infiltration marquée, et presque généralisée. Les joues sont épaissies 
et ont une consistance plus ferme qu'à Tétat normal. Même infiltration de 
la peau du tronc, qu'on ne peut détacher de plans profonds. Aux membres, 
répaississement est très marqué, surtout aux faces d'extension, à la face 
interne des cuisses, sur le dos du pied : la peau est très épaisse; on ne 
peut l'isoler des plans musculaires. Le bas des jambes, les cous-de-pied sont 
aussi très infiltrés ; la jambe a presque même circonférence à sa partie 
inférieure qu'à sa partie moyenne. 

Dérivés épidermiques, — Du côté des ongles existent des troubles surtout 
marqués aux membres supérieurs. Les ongles sont striés dans le sens lon- 
gitudinal, sans être amincis ; au niveau de leur sertissure la peau est amin- 
cie, blanche et parsemée de capillaires dilatés. Les ongles des orteils sont 
peu épaissis, et striés transversalement. 

Du côté des poils, on note au visage que les sourcils et les cils présentent 
quelques poils très allongés dépassant de beaucoup les autres. Certains cils 
de même atteignent bien 3 centimètres de longueur ; ils sont déviés dans 
leur direction, et irrégulièrement contournés. 

Sur les membres le duvet est développé de façon très exagérée, surtout 
au niveau de la face postéro-externe des avant-bras, ainsi qu'à la face 
antéro-externe des cuisses ; les poils qui composent ce duvet sont hérissés 
en brosse, comme si les muscles pilaires étaient en continuelle érection. 
A la vulve, début de pilosité au niveau des grandes lèvres : l'enfant a eu 
sa première menstruation il y a quelques jours. 

Examendes appareils. — La malade ne présente d'autre trouble fonctionnel 
que la perte nocturne des urines, presque quotidienne, et qui existe depuis 
2 ans environ. En ce qui concerne le tube digestif, rien de particulier dans 
la cavité buccale ; le foie n'est pas augmenté de volume. 

Du côté des reins, pas d'albumine. Rien à signaler aux poumons ni 
au cœur. Pas de troubles nerveux, sauf un certain degré d'hyperesthésie 
cutanée; l'intelligence est normale. 

Organes glandulaires et vasculaires. — La rate est percutable sur 6 cen- 
timètres dans la ligne axillaire ; le corps thyroïde n'est pas senti à la palpa- 
tion. Il existe des ganglions dans les aisselles et dans les aines, un peu 
tuméfiés et sensibles à la palpation, ceux de l'aisselle surtout. 

L'état général est satisfaisant. La cuti-réaction à la tuberculine a été 
négative. La ponction lombaire a donné un liquide clair, sans éléments 
figurés. 

En résumé, début de la maladie en octobre 1907 par des tuméfac- 
tions articulaires douloureuses fébriles, accompagnées d'un érythème 
généralisé. Le salicylate n'a aucune action sur ces arthropathies qui 
persistent 4 mois, puis guérissent absolument. Il y a 2 mois, début 
de rankylose progressive des articulations, de l'atrophie musculaire, 
et des rétractions périarticulaires, état œdémateux et scléreux 
du tissu cellulaire sous-cutané avec érythème généralisé, plaques 
d'atrophie de la peau, et lésions des ongles et du système pileux. 

L'état de la peau et du tissu sous-cutané est celui qu'on voit dans 
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la sclérodermie diffuse (sclérémie), et nous ne voyons pas qu'un autre 
diagnostic puisse être posé chez cette malade. Cette sclérémie s'accom- 
pagne chez notre sujet de phénomènes qui lui sont assez souvent 
associés : 1° des arthropathies ; 2° de l'atrophie musculaire. 

Des cas ont déjà été publiés d'association de sclérodermie avec 
l'une et l'autre de ces affections. Pour ce qui est des arthropathies, 
Meyer (de Strasbourg) (1) a relaté 3 observations de sclérodermie 
diffuse ayant débuté par des arthropathies fébriles à allure rhuma- 
tismale et ayant abouti à l'ankylose progressive des articulations. 
Dans une observation de M. Brissaud, la sclérodermie a débuté 
également par un rhumatisme articulaire généralisé (2). Plus récem- 
ment, M. Hirtz (3) a pubHé un cas de sclérodermie diffuse avec 
périarthrite ankylosante limitée à la hanche droite. 

Pour ce qui est de l'atrophie musculaire, son association avec la 
sclérodermie, non seulement au niveau des plaques d'altération 
cutanée, mais même en dehors d'elles, a fait l'objet d'un travail de 
M. Thibierge (4). Chez sa malade, l'atrophie musculaire s'accompa- 
gnait, comme chez la nôtre, de rétractions musculaires. M. Thi- 
bierge a bien voulu venir voir notre malade. Il a trouvé les plus 
grandes ressemblances avec sa malade ; c'est le même type de lésions, 
à un stade moins avancé. 

Un point sur lequel nous désirons encore attirer l'attention est 
relatif à l'âge de notre malade. La sclérodermie diffuse est très excep- 
tionnellement observée dans l'enfance. Dans son article Sclérodermie 
du Traité des Maladies de l'Enfance de Grancher et Comby, M. Haus- 
halter ne décrit que la sclérodermie locaHsée partielle ; la sclérodermie 
œdémateuse pas plus que la sclérodermie progressive n'ont pas été, 
dit-il, jusqu'ici constatées dans l'enfance. 

Nous avons toutefois trouvé mentionné un cas de Weiss con- 
cernant une fillette de 12 ans (5). 

Quel traitement convient-il d'adopter? Nous avons pensé que le 
traitement thyroïdien, qui a donné de beaux succès dans la scléro- 
dermie même avancée (6), était particulièrement indiqué dans ce 

(1) Meyer. Sclérodermie et rhumatisme. Mémoires de la Société de Médecine 
de Strasbourg, 1887, p. 164. 

(2) Brissaud. Pathogénie du processus sclérodermique (Obs. II). Presse Médicale, 
1897, p. 285. 

(3) Hirtz. Sclérodermie hypertrophique diffuse avec périarthrite coxo-fémorale 
et névrite sciatique. Bulletin de la Société Médicale des hôpitaux, 1906, p. 752. 

<4) Thibierge. Des lésions musculaires dans la sclérodermie. Revue de Médecine^ 
1890, p. 291. 

(5) Weiss. Wiener dermatologische Gesellschaft, 1900. 

(6) Ménétrier. Un cas de sclérodermie diffuse. Amélioration considérable parle 
traitement thyroïdien. Bulletin de la SociéU Médicale des hôpitaux, 1905, p. 146, 
et Sclérodermie diffuse. Traitement thyroïdien, guérison. Ihid.^ p. 605. 
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cas. La malade est, en eiïet, à la phase d'infiltration cutanée, à 
laquelle, comme le remarque M. Ménétrier, il est difficile de ne pas 
être impressionné par l'analogie au moins extérieure avec le myxœ- 
dème. La malade présente en outre des lésions du système pileux 
comme dans cette dernière affection. Elle a du rhumatisme chro- 
nique, affection souvent remarquablement améliorée par le traitement 
thyroïdien (1). Elle présente même une affection de l'enfance, que 
Hertoghe considère commç un stigrnate de Thypothyroïdie infantile, 
l'incontinence d'urine (2). C'est donc avec grand espoir que nous 
administrons à la fillette le traitement thyroïdien (3). 

M. MiLiAN. — La tendance ankylosanté de ce rhumatisme, l'existence 
de la tuberculose chez des sclérodermiques et le rôle qu'elle joue dans un 
certain nombre de cas de cette affection nous font penser que la malade 
de M. Apert est peut-être tuberculeuse et que c'est là l'origine de ses lésions. 

M. Apert. — La ponction lombaire a donné un liquide céphalo-rachi- 
dien normal et la cuti-réaction à la tuberculine a été négative. 

M. E. FouRNiER. — On peut également se demander si la syphilis n'a 
pas produit les accidents que nous constatons; la polyarthrite syphili- 
tique commence toujours» au moins dans les cas que j'ai observés, par les 
grandes articulations. 

M. A. Fournie R. — Ni les arthropathies, ni la sclérodermie que nous 
rencontrons ici n'excluent la syphilis puisque nous les rencontrons souvent 
dans la syphilis héréditaire. Cette enfant a de plus des déformations crâ- 
niennes, une véritable hyperostose frontale et un développement des 
veines du front qui appellent l'idée de ce côté. Il est vrai que ses dents 
ne rentrent pas dans le cadre ordinaire, mais il est très commun que 
toute dystrophie dentaire fasse défaut chez les hérédo-syphilitiques ; je 
vois en ce moment une syphilitique héréditaire dont les dents sont les 
plus belles qu'on puisse imaginer. 

M. MoTY. — Je voudrais appeler l'attention sur ce fait que chez les 
Arabes d'Algérie les altérations dentaires spécifiques sont si rares que je 
n'en ai jamais constaté pendant un séjour de 8 ans, et cependant la race 
arabe est fortement imprégnée de syphilis et présente très souvent des 
^effondrements du nez et du palais. Il semble que les germes dentaires soient 

(1) L. LÉvi et Henri de Rothschild. Société Médicale des hôpitaux^ i^OS.passim, 

(2) Hertoghe. Nouvelle Iconographie de la Salpêtriêre, 1900. 

(3) Avant le début du traitement thyroïdien, Tangle maximum d'ouverture du 
genou gauche était de 125°. Au moment où nous corrigeons les épreuves de cette 
communication, le 27 juillet, il est de 134». (Cet angle est déterminé en mesurant 
les trois côtés du triangle formé par les trois points suivants : sommet du grand 
trochanter fémoral, centre du condyle interne, sommet de la malléole externe. Les 
deux côtés supérieurs de ce triangle sont invariables. Des variations du troisième 
côté, il est facile de calculer avec exactitude les variations de l'angle au sommet 
opposé à ce côté.) 
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•si robustes chez elle qu'ils échappent aux atteintes des toxines syphili- 
tiques et à Taction dystrophique de la maladie. Ce fait me parait démontrer 
nettement que Tintégrité de la denture n'exclut pas absolument l'hérédo- 
syphilis. 



Hydroa vésiouleux de B«zln à débat conjonctival. 

Par M. E. Apert. 

Augustine L..., 13 ans et demi, se présente à la consultation du service 
de médecine infantile de Thôpital Saint-Louis, le 24 juin dernier, pour des 
lésions oculaires, remontant, dit-elle, à 3 semaines. Les bords des paupières 
sont rouges et chassieux, surtout à la paupière supérieure droite; la con- 
jonctive oculaire présente des pinceaux de ramifications capillaires conges- 
tionnées, surtout dans l'angle externe de l'œil droit. Quelques stries puru- 
lentes nagent dans les larmes au-devant du globe oculaire. 

Apparence, en somme, de conjonctivite banale avec blépharite. Mais 
ce qui n'est plus du tout banal, c'est ce qu'on constate sur la conjonctive 
palpébrale, à la face postérieure des paupières supérieures. A droite, on 
constate sur cette muqueuse, vers la partie externe, deux plaques exul- 
cérées recouvertes d'un exsudât blanc grisâtre. L'une de ces plaques a 
7 à 8 millimètres de diamètre, l'autre 3 à 4 ; elles atteignent le bord de la 
paupière, et, à leur niveau, la blépharite du bord palpébral est plus mar- 
quée qu'ailleurs. A l'œil gauche, on note également sur la face postérieure 
de la paupière supérieure une petite plaque exulcérée, recouverte d'exsudat 
grisâtre, et allongée parallèlement au bord palpébral. 

Le diagnostic de cette lésion nous aurait sans doute embarrassé 
si l'enfant n'avait été soignée déjà au mois de mars dans le service 
pour un hydroa vésiculeux de Bazin, avec lésions palmaires caracté- 
ristiques et avec nombreuses plaques dans la bouche semblables à 
celles qu'elle présentait maintenant sur les conjonctives. Nous pen- 
sâmes donc qu'il s'agissait d'une poussée nouvelle de cette affection, 
ayant débuté cette fois par la conjonctive. En visitant la muqueuse 
buccale de l'enfant, nous fûmes confirmé dans notre diagnostic 
par la constatation d'une petite plaque ovalaire blanc grisâtre sur 
la muqueuse de la joue gauche, en regard de la grosse molaire infé- 
rieure. Ultérieurement le diagnostic se confirma par l'apparition de 
nouvelles plaques buccales et surtout par l'apparition, il y a 5 jours, 
de vésicules palmaires en cocarde caractéristiques, identiques à celles 
de la première poussée, et dont vous pouvez constater encore l'exis- 
tence à la paume des deux mains et à la pulpe des doigts. 

Quant aux lésions conjonctivales, elles sont en bonne voie de gué- 
rison et on n'en voit plus la trace que par une tuméfaction et une 
coloration rouge vif de la muqueuse aux points occupés auparavant 
par les plaques exulcératives. 
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M. Danlos. — II est assez fréquent d'observer des localisations conjonc- 
tivales dans Térythème polymorphe. Elles se présentent sous la forme 
d'une papule de petites dimensions apparaissant sur la conjonctive 
bulbaire. De cette papule part un pinceau vasculaire qui va se perdre vers 
les culs-de-sac: offrant ainsi une grande analogie d'aspect mais non de 
marche avec la conjonctivite dite phlycténulaire des scrofuleux, car elle 
disparaît avec l'érythème. 

M. Apert. — Les lésions que j'ai observées dans le cas actuel dif- 
fèrent de celles dont parle M. Danlos, précisément par leur localisation, 
non sur la conjonctive bulbaire, mais sur la conjonctive palpébrale. 



Présentation d'un appareil à douche d'air chaud. 

. Par MM. Balzek et Bausset. 

Le D' Balzeh présente au nom du D^ Dausset un nouvel appareil 
à douche d'air chaud, qui se compose, d'abord d'une soufflerie qui, en 
l'espèce, est la trompe à eau Delsuc, pouvant s'adapter à n'importe 
quel robinet. L'appareil chauffant marche au gaz. L'air, qui arrive 
sous une certaine pression, entraîne par des orifices percés au bas de 
l'appareil une certaine quantité d'air ambiant qui s'ajoute à lui après 
avoir léché la flamme de 4 petits brûleurs à gaz. L'ensemble de cet 
air sort par un tube flexible de 50 centimètres, à l'extrémité duquel 
il a une température que l'on peut faire varier à volonté de quelques 
degrés à 300°, d'une façon instantanée. 



Dermatite herpétilorme localisée à la jambe gauche. 

Par MM. Balzer et Milhit. 

Les cas de dermatite hépétiforme localisée nettement ne sont pas 
encore nombreux dans la littérature dermatologique. Dûhring, 
Brocq, Gaucher, Corlett (1), en ont rapporté des exemples. L'un de 
nous en a aussi publié un fait dans le Bulletin de la Société (2). Nous 
croyons que le fait actuel, à cause de son extrême netteté, mérite aussi 
d'être signalé. 

P..., François, tailleur, est âgé de 75 ans. 

Sa santé générale a toujours été assez bonne ; il a eu deux fois l'influenza. 

Début de l'affection en septembre 1907, par trois furoncles à la jambe 
gauche, puis formation d*un abcès sous-cutané sur la crête du tibia (durée, 
un mois). Ensuite apparition autour de Tabcès de plaques rouges cou- 
vertes de petites bulles de liquide clair. Puis affaissement de celles-ci avec 

(1) Voy. La Pratique Dermatologique, article de Brocq, t. I, p. 667, et Brocq, 
Traité élémentaire de Dermatologie, 1907, p. 168. 

(2) Balzbr. Bull, de la Soc. de Dermatologie, 1898. 
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une petite exulcération qui se cicatrise facilement, apparitions successiTes 
de bulles, par poussées. Depuis un an, Taffection a toujours été en s'éten- 
dant et en s*aggravant, mais elle est toujours restée circonscrite à la 
jambe gauche. 

Avant son entrée à Thôpital, le malade est venu à la consultation et 
s'est soigné avec de Templâtre rouge. Depuis son entrée, le malade a 
eu plusieurs poussées successives de bulles. Entre temps la peau de la 
jambe gauche où TafTection s'est localisée, toujours du genou à la ches^LUt, 
reste rouge, vernissée, luisante, quelquefois avec un aspect eczéma ti forme. 

Traitement local d*abord par des pansements humides à la résorcine, 
puis à la pâte de zinc. Pendant un mois, traitement par l'ingestion de 
moelle de bœuf, sans résultat. 

Le 12 juin, commence une nouvelle poussée; d'abord les bulles sont 
claires, transparentes, contenant un liquide séreux, citrin ; chaque élément 
a environ un centimètre de diamètre, on en compte facilement 12 à 15 
à la fois à l'état de bulles ; puis l'épiderme crève, la bulle s'affaisse, lais- 
sant à sa place une érosion épidermique vite cicatrisée, mais qui laisse 
une tache rouge ou cuivrée. Dans l'intervalle des poussées huileuses, la 
peau est lisse, tendue, rouge. Par places, elle présent des macules rouges, 
de la dimension des bulles à peu près. 

Le 13 juin, l'examen du sang montre une éosinophilie très marquée, 
10 p. 100. Cet examen, 8 jours auparavant, avait été négatif au point de 
vue de l'éosinophilie : 

Globules rouges 4 . 800.000 

Globules blancs 14.000 

Polynucléaires neutrophiles ^ 70 p. 100 

Éosinophiles 10 — 

Mononucléaires 20 p. 100 : Grands 10 p. 100 

Moyens 5 — 

Petits 5 — 

Le liquide des bulles présente une polynucléose marquée avec prédomi- 
nance d'éosinophiles. 

On ne peut déterminer artificiellement de bulles par pression prolongée 
sur la jambe atteinte ou sur toute autre partie du corps. 

Depuis le 20 juin, pansement avec la pâte de zinc, avec 5 p. 100 d'huile 
de cade. Ce pansement produit un excellent effet sur la dermatite qui 
s'améliore rapidement. La peau cesse d'être rouge, et reprend une colora- 
tion normale, mais les bulles continuent de se montrer. Une nouvelle 
poussée de 3 nouvelles bulles vient de se produire. L'examen renouvelé du 
sang a donné les résultats suivants : 

Globules rouges 4. 900.000 

Globules blancs 25.000 

Polynucléaires neutrophiles 65 p. 100 

Éosinophiles 7 — 

Grands myélocy tes granuleux neutrophiles 3 — 

Mononucléaires 25 p. 100 : Grands 10 p. 100 

Moyens 8 — 

Petits 7 — 



j 
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M. Moreau» interne en pharmacie du service, a fait l'analyse de Turine 
qui a donné les résultats suivants à la date du i^ juillet : 

Aspect, limpide ; couleur, jaune citrin ; volume en 24 heures, 2"S870 ; 
densité, 1019. 

Éléments normaux : 
(Urine de 24 heures) 

Urée 198^,80 26 gr. 

Acide urique OfffjSS OK',70 

Chlorures (en NaCl) 13ï',05 12 à 15 gr. 

Acide phosphorique (P»0*) 2?',10 2 à 2S',50 

Azote total 12ff>',40 16 gr. 



ËLÉ 



MENTS ANORMAUX : 



Albumine Néant. 

Sucre Néant. 

-j . Acide phosphorique ^^^^ 
Rapports : \-\iI ^ — = 0,106. 

Acide phosphorique 
Azote total ' 

En somme, diminution assez sensible d'urne et û* azote total 

Dans le premier cas qui a été publié par nous, le traitement local 
par la pommade à l'huile de cade a donné de bons résultats que nous 
avons retrouvés dans ce cas nouveau. Il est certain que la pâte de 
zinc avec 5 p. 100 d'huile de cade améliore la dermatite. Dans le pre- 
mier cas observé, cette amélioration avait été encore plus nette, mais 
il s'agissait d'une femme plus jeune que le sujet actuel, et chez laquelle 
les poussées de bulles étaient moins fréquentes et moins fortes. Chez 
elle, l'ingestion de moelle de bœuf avait été suivie aussi d'un engrais- 
sement rapide, fait que nous n'avons pas constaté chez notre malade. 

Quoi qu'il en soit, le traitement local par les pommades au goudron 
ou à l'huile de cade sera continué. C'est encore celui qui nous a donné 
les meilleurs résultats dans les dermatoses huileuses. 

Il n'est pas impossible que cette dermatite, jusqu'à présent circons- 
crite, prenne un jour de l'étendue et arrive même à se généraliser, 
mais, depuis 10 mois, elle reste bien localisée et elle ne change pas 
depuis que nous l'observons. 

Parmi les particularités à signaler, nous noterons le début à la suite 
d'une suppuration de la jambe malade, qualifiée de furoncle par le 
malade, et suivie d'un abcès. Il est à noter aussi que les premiers 
examens du sang et du liquide des bulles ont été négatifs au point de 
vue de la présence des cellules éosinophiles, fait qui indique une 
certaine variabiUté à ce point de vue. Mais les deux derniers examens 
ont été nettement positifs. 

L'examen de l'urine a montré une diminution sensible de l'urée 
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et de Tazote total. Notre malade commence à être âgé, affaibli, mais 
son état général n'est pas mauvais ; jusqu'à présent, sa dermatose 
paraît peu TafTecter. 



Urticaire chronique régionale avec leucodermles à tendance 
atrophique et avec hyperpigmentation périphérlq[ae. 

Par MM. F. Balzer et P. Fernet. 

La malade que nous présentons à la Société est atteinte d'urti- 
caire chronique avec leucodermies à tendance atrophique. 

M^^* L..., Louise, âgée de 22 ans, est entrée à l'hôpital le 11 juin, pour des 
lésions prurigineuses datant de 4 ans. Dans ses antécédents héréditaires, 
il n'y a rien de particulier à noter. Sa mère est bien portante ; elle ne peut 
donner de renseignements sur son père ; elle a une sœur bien portante. 

Étant jeune, elle aurait eu des crises nerveuses survenant à la moindre 
contrariété. A 11 ans, elle a été soignée pour une chorée. Cette affection 
serait apparue à la suite d'une peur ; elle aurait été renversée et mordue 
par un chien. Elle a eu la rougeole et la coqueluche. Elle est sujette à de 
violents maux (Testomac et à des migraines qui apparaissent tous les 2 ou 
3 mois ; lorsqu'elle souffre, elle a l'habitude de prendre un cachet d'un 
gramme d'antipyrine, quelquefois 2 cachets dans la même journée. Elle 
est bien réglée, et ne souffre pas au moment de ses règles. 

L'affection actuelle date de 4 ans, à la suite d'une violente émotion. 
Un officier, chez qui elle était en place, dans un accès de fièvre chaude 
l'aurait poursuivie, la menaçant de son revolver ; elle a vu apparaître 
alors sur son corps des éruptions urticariennes excessivement prurigi- 
neuses. 

Les premières manifestations de la maladie auraient siégé à la face externe 
des cuisses et des hanches. L'exanthème apparaissait dans les premiers 
temps presque chaque jour; et bientôt, par suite des lésions de grattage, 
des excoriations, souvent enflammées, accompagnèrent ces éruptions. 
La malade s'aperçut que, consécutivement, persistaient sur la peau des 
taches blanchâtres, décolorées; entourant ces taches, au contraire, apparut 
une hyperpigmentation qui existe encore à ce niveau. 

Ces lésions ne restèrent pas longtemps localisées au niveau des cuisses, 
elles furent bientôt plus généralisées ; elles siégeaient particulièrement 
au niveau du cou, du dos, de la poitrine. Les éruptions urticariennes appa- 
raissent surtout au moment des grandes chaleurs ou des grands froids; 
cependant, elles ne cessèrent jamais complètement. 

A son entrée à l'hôpital, la malade présente au niveau du dos et sur les 
faces latérales de la poitrine les lésions caractéristiques de l'urticaire : 
élevures rosées de la peau, prurit intense, lésions de grattage. 

Au lieu même de ces éruptions ortiées récentes, on remarque les élé- 
ments ressemblant aux macules atrophiques de la peau : éléments arrondis 
ou légèrement elliptiques, de dimensions variables, avec amincissement de 
la peau, qui, à ce niveau, est parfois légèrement plissée et souvent un peu 
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saillante au-dessus des parties avoisinantes et de coloration blanche par 
achromie cutanée. Ces lésions s'observent au niveau du cou ; là elles si- 
mulent très bien la syphilide pigmentaire, les leucodermies post-papu- 
leuses consécutives aux éruptions syphilitiques ; au niveau du dos, les 
lésions, beaucoup plus étendues, se prolongent sur les parties latérales, dans 
ta région scapulaire et sous-scapulaire, sous les aisselles et sous les seins, 
symétriques, prenant à ce niveau une disposition zoniforme; aux hanches 
et à la face externe des cuisses. Il est remarquable que les autres parties 
du tronc, abdomen, seins, poitrine, gouttières vertébrales, etc., soient 
nettement respectées par la dermatose. Celle-ci est franchement localisée 
aux régions indiquées, et c'est là que le prurit persiste et provoque inces- 
samment le grattage. Circonscrivant ces macules atrophiques, nous voyons 
qu'il existe dans ces diverses régions une hyperchromie cutanée, de colo- 
ration brunâtre, qui rend plus visibles les lésions précédentes ; cette hyper- 
pigmentation aurait apparu en même temps qu'elles. Il faut rappeler 
aussi que cette malade est excessivement nerveuse : elle présente encore 
un certain degré de dermographisme, état de la peau souvent concomitant 
à l'urticaire. L'urticaire semble calmée au cou ; là les altérations n'existent 
qu'à l'état maculeux. Elles sont plus actives dans les régions axillaires, 
sous-mammaires et coxo-fémorales, où les démangeaisons sont vives. 

Examen du sang : 

Polynucléaires 52 

Éosinophiles. 14 

Mononucléaires 31 

— 4 petits. 

— 5 moyens. 

— 22 grands. 

Cellule de Tûrck 1 

Mastzellen 2 

Pendant le séjour de la malade à l'hôpital, nous avons vu plusieurs fois 
des poussées urticariennes, moins fréquentes cependant qu'auparavant, à 
cause de l'influence du régime, des bains, des pommades sédatives. 

On sait que les macules atrophiques de la peau, également appelées 
vergetures rondes, ont été surtout décrites dans la syphilis et la tuber- 
culose (1). 

Les macules atrophiques, dans la syphilis, succèdent le plus souvent 
aux syphilides papuleuses ou papulo-squameuses de la période secon- 
daire (2). 

Dans la tuberculose, les atrophies cutanées paraissent surtout con- 
sécutives au lupus érythémateux et les auteurs se sont demandé 

(1) Balzer. La Pratique dermatologique, t. VI, art. Vergetures rondes. — Mazoyeh. 
Les atrophies maculeuses de la peau. Province Médicale, u9 33, 1907. 

(2) NiVET. Annales de Dermatologie, 1887. — Balzer. Annales de Dermatologie, \%%%^ 
— Danlos. Annales de Dermatologie, 1897. — Oppenheik. Zur Kenntnis der Atrophia 
maculosa cutis. Arckiv f, Dermat, u. «SypA., 1906.— Fovt^viBR. Traité de la Syphilis, 
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si la toxine tuberculeuse n'aurait pas une action élective sur le tissu 
élastique (1). 

En raison de l'aspect leucodermique des lésions présentées par 
notre malade, nous avons recherché chez elle la syphilis et la tuber- 
culose, et nous pouvons éliminer résolument ces deux affections. 
Elle ne présente aucun stigmate de syphilis ni héréditaire, ni acquise. 
Elle n'a jamais eu, du reste, de rapports sexuels. Son état général est 
bon ; elle ne tousse pas, il n'y a pas d'adénopathies, aucune lésion 
aux sommets des poumons pouvant faire penser à la tuberculose. 

Les lésions urticariennes sont au contraire manifestes et se repro- 
duisent encore de temps en temps par poussées nouvelles. Il s'agit, 
en effet, d'une urticaire datant de 4 ans, urticaire apparaissant, à 
la suite d'une violente émotion, sur un sujet névropathe présentant 
un certain degré de dermographisme. 

Les observations d'atrophies maculeuses de la peau consécutives 
à l'urticaire chronique sont excessivement rares. En 1884, Pellizari 
publia, le premier, une observation de macules atrophiques succédant 
à des phénomènes urticariens. Il décrit cette affection sous le nom 
d'érythème urticarien atrophiant (2). 

En 1896, Hallopeau publie une observation d'urticaire pigmen- 
taire se terminant par des macules atrophiques de la peau (3). 

Thimm (4), en 1906, publie l'observation d'une jeune fille, sujette 
à l'urticaire, à des phénomènes vaso-moteurs des extrémités. Elle 
fut subitement atteinte de tuméfactions pâteuses et de nombreuses 
taches d'érythème et d'éruptions ortiées survenant périodiquement. 
Ces éruptions laissèrent à la suite, aux endroits les plus frappés, 
des parties atrophiées, au début rouge bleu, plus tard blanches, déco- 
lorées, et qui s'agrandissaient à chaque crise ultérieure. A partir de 
la première menstruation, les phénomènes fluxionnaires du côté de 
la peau disparurent et l'atrophie seule persista, mais sans marche 
extensive. Thimm croit que les œdèmes furent cause de l'atrophie. 

Tandis que les macules atrophiques sont signalées comme plus 
fréquentes au cours d'autres lésions cutanées : érythème polymorphe 
(Balzer et Reblaud), c^^rmatite huileuse (Hallopeau), Uchen plan 
(Vignolo-Lutati), efllores^ences pityriasiques (Brocq), les seules 
observations, que nous avons citées, signalent l'urticaire comme 
cause des atrophies cutanées. 

Dans certains cas, les auteurs ont décrit des atrophies cutanées 

(1) Heuss. Monatshefte f. Prakt. dermat., 1901. — Marchand. DevUsehe Chirurgie^ 
1902. — Offergeld. Dissert. Bonn., 1902. 

(2) Pellizari. Giorn. ital. d. malai. d. peUe^ 1884. — Vasilin Pellissier. Thèse de 
Paris, 1889. 

(3) Hallopeau. Annales de Dermatologie, 1896. 

(4) Thimm. Archiv /. Dermatologie u. Syph., 1906. 
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comme idiopathiques, les éruptions prémonitoires étant passées ina- 
perçues, on peut se demander si Turticaire n'a pas été la cause de 
ces altérations dermiques. 

La pathogénie de ces lésions reste obscure. L'anatomie patholo- 
gique nous apprend que ce qui domine dans ces lésions, c'est l'atrophie 
et la destruction élective circonscrite du tissu élastique. Oppenheim 
s'est demandé si les atrophies maculeuses ne s'expliqueraient pas en 
partie, chez les sujets qui en sont porteurs, par une sorte de faiblesse, 
de moindre résistance soit congénitale, soit acquise, du tissu élastique. 
Il est certain que dans le cas actuel, il faut penser à une prédisposition 
du sujet expliquant l'étendue et la nature même des lésions que nous 
avons décrites. 

Ces lésions, du reste, ne sont pas partout atrophiques. En plu- 
sieurs points, les taches blanches, plus ou moins étendues, ne sont pas 
affaissées ; elles seraient même plutôt un peu saillantes et comme bour- 
souflées, comme s'il persistait à ce niveau im peu de lichénification 
ou de tuméfaction urticarienne. Il y a là seulement leucodermie sans 
atrophie maculeuse. En d'autres points, au contraire, les taches sont 
plutôt déprimées, il y a tendance à l'atrophie maculeuse, mais cette 
atrophie n'est pas aussi marquée que celle qu'on observe à la suite des 
papules syphilitiques. Nous la trouvons inférieure aussi à celle qui 
a été observée jadis par l'un de nous avec M.-Reblaud dans un cas 
d'érythème. En somme, la leucodermie l'emporte sur l'atrophie. 

Autour des taches leucodermiques, l'hyperchromie pigmentaire 
est très accusée au cou, aux aisselles, aux hanches; cette hyperpig- 
mentation périleucodermique a peut-être des relations avec la nature 
urticarienne de la dermatose, mais nous devons dire que nous la 
voyons seulement autour des leucodermes, et qu'elle n'apparaît 
pas dans les éléments urticariens récemment formés. Elle est aussi 
sans doute favorisée par le grattage, par le frottement des vêtements, 
car elle est manifestement localisée plus étroitement dans les régions 
où 'agissent les causes d'irritation. C'est une pigmentation qui n'est 
pas contemporaine, mais manifestement consécutive aux poussées 
éruptives. 

En somme, cette urticaire chronique, survenue chez une jeune 
fille manifestement névropathique, est remarquable : i^ par ses loca- 
lisations régionales, au cou, aux régions axillaires, aux hanches ; 
2^ par la formation de leucodermes à tendance atrophique ; 3° par 
le développement étendu d'une hyperpigmentation qui entoure ces 
leucodermes dans les régions affectées. 

Ces localisations régionales donnent une physionomie particulière 
à l'affection, par leur constance, par leur disparition zoniforme. 
Elles accusent la nature névropathique de la dermatose que 
nous observons, véritable névrodermie circonscrite dans laquelle 
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le prurit est à la fois symptôme et agent pathogène. C'est au prurit 
et au grattage consécutif que sont dus surtout les leucodermes qui 
ont attiré notre attention dans les régions affectées. Ces leucodermes 
sont dus pour une bonne partie aux lésions secondaires, aux pyoder- 
mites, folliculites, furoncles, provoqués par le grattage. C'est ce que 
semble indiquer leur forme plus irréguliére que celle des leucodermes 
post-syphilitiques ou autres. Pourtant bon nombre d'éléments ont 
une forme elUptique, une orientation réguUère. Leur apparence 
générale les distingue des leucodermes d'origine traumatique ou cica- 
tricielle, et indique que les poussées successives de la dermatose 
urticarienne ont influé sur leur formation et sur leur apparence atro- 
phique, accusée surtout au cou et dans les régions axillaires. Quant à 
la pigmentation périphérique, nous le répétons, elle doit être considérée 
comme secondaire. 

Très rebelle au traitement, entretenue par une disposition névro- 
pathique très accentuée, cette dermatose est encore en pleine activité 
sur les hanches et dans la région thoraco-axillaire. Elle semble s'atté- 
nuer au cou où les leucodermes et la pigmentation sont, pour ainsi 
dire, à l'état de stigmates. La soudaineté des poussées, leur brièveté, 
leurs récidives, permettent, autant que la forme des éléments leuco- 
dermiques et leur tendance atrophique, d'attribuer à une urticaire 
chronique et régionale le développement des lésions cutanées per- 
manentes, leucodermes et hyperpigmentation. 

Telle que nous l'observons, cette urticaire nous parait d'un classe- 
ment difficile, surtout en l'absence de données d'anatomie patholo- 
gique. Nous ne sommes pas disposés à la rattacher à l'urticaire pig- 
mentaire, affection qui débute dans l'enfance et dans laquelle, d'après 
les faits que nous avons nous-mêmes observés, la pigmentation se 
fixe surtout dans les éléments même de l'urticaire, tandis que dans le 
fait actuel, elle se fixe à leur périphérie. Mais, d'autre part, on a publié 
des observations d'urticaire pigmentaire ayant débuté chez l'adulte. 
Il est possible encore qu'il existe des faits de transition entre l'urti- 
caire pigmentaire vraie et les urticaires chroniques compliquées de 
pigmentation. 

Notre cas fait aussi penser à la variété d'urticaire chronique 
désignée par Quinquaud sous le nom de maladie pigmentée urticante, 
sorte de névrodermie dans laquelle Quinquaud a vu des éléments 
d'urticaire avec pigmentation tenace se localisant sur les mêmes 
points pendant plusieurs mois {Ann. de Derm., 1893, p. 859). Notre 
intention est d'ailleurs de poursuivre à divers points de vue l'étude 
de ce fait intéressant. 

M. Bruchet. — Je suis frappé de l'analogie objective que présentent 
ces lésions post-urticariennes avec les plaques d^atrophie cutanée et de 
pigmentation qu'on observe dans l'urticaire pigmentaire du premier âge. 
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M. Balzer. — Je ne crois pas qu'il puisse être question d'urticaire pig- 
mentaire dans ce cas ; il existe d'ailleurs des urticaires chroniques laissant 
après l'éruption une pigmentation considérable et persistante. 

M. Lenglet. — S'il pouvait exister un doute au point de vue clinique, 
il ne saurait en persister un après l'examen histologique : les deux urticaires, 
pigmentaire et vulgaire, sont nettement distinctes: il existe dans l'urticaire 
pigmentaire de grandes quantités de mastzellen qui la caractérisent. 

M. A. FouRNiER. — A première vue, on serait tenté de déclarer qu'il 
s* agit d'une. de ces syphilides pigmentaires ordinairement localisées au cou, 
mais pouvant s'étendre sur le tronc. 



Note sur la décoloration et la réduction de certains tissus angio- 
mateuz par le radium, sans réaction inflammatoire. Action élective 
du radium. 

Par MM. WickhamcI Dbgrais. 

Les recherches que nous poursuivons depuis plusieurs années, 
ont abouti à la démonstration de l'action élective du radium sur 
nombre d'affections dermatologiques, telles que les épithéliomas, les 
chéloïdes, les placards d'eczéma, de né vrod ermites, de psoriasis chro- 
niques et rebelles. Mais nulle part cette action élective n'est plus 
marquée que sur certains tissus angiomateux. 

En parlant d'action élective, nous voulons désigner ractiwi cura- 
tive qui se produit sans qu'il soit besoin pour cela de détruire ou d'irri- 
ter visiblement les tissus ; sans qu'il soit nécessaire, en un mot, de 
produire ime réaction inflammatoire surajoutée. 

Nos obsen^ations sont nombreuses et anciennes où les nœvi ont 
fondu et se sont décolorés par l'influence du radium sans irritation 
apparente des tissus. 

Un des plus beaux cas que nous ayons observés à ce point de vue a 
constitué la base même de notre communication à l'Académie de 
médecine du 8 octobre 1907 ; c'est celui sur lequel M. le professeur 
Foumier et M. Hallopeau ont spécialement insisté dans leur rapport 
académique. 

Il s'agissait d'un bébé de quelques mois qui présentait sur le front 
un angiome saillant. Par des applications fréquemment répétées, 
et réglées de telle sorte qu'aucune des applications ne pût en elle-même 
déterminer de réaction de surface, par le procédé, en un mot, du Feu 
croisé, tel que nous l'avons dénommé, nous avons obtenu la fonte de 
l'angiome et sa décoloration, sans réaction. 

Du reste, cette action élective du radium s'est manifestée dans 
nombre de circonstances. Lorsqu'il s'est agi de nœvi infiltrant une 
joue entière, et qu'une réaction inflammatoire de surface a été pro- 
duite, les tissus se sont décolorés bien au delà des régions enflammées, 
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à ce point que la muqueuse au verso de la joue s'est, dans de tels cas, 
décolorée. 

D'autre part, les décolorations se produisent fréquemment à la 
périphérie, au delà des bords des appareils appliqués, par influence 
de voisinage. 

Ces résultats de décoloration, sans réaction secondaire visible, 
s'obtiennent par des procédés très divers : 

Il s'agit tantôt d'applications courtes, mais fréquemment répétées, 
comprenant la totalité des rayons émis par les appareils à radium 
sans filtrage (1), soit en employant un seul appareil, soit en utilisant 
plusieurs appareils à la fois et qui entrecroisent dans la profondeur 
leurs rayons les plus pénétrants (procédé du Feu croisé). 

Voici l'explication de ce dernier procédé : 

On couvre un angiome saillant, à la fois de plusieurs appareils en 
les laissant en place chacun, un temps inférieur à celui qui produirait 
une irritation de surface; mettons, par exemple, 5 minutes. Mais dans 
la profondeur, si 4 appareils ont été simultanément posés 5 minutes, 
l'action des rayons pénétrants se sera croisée et multipliée par 5 ; 
elle sera donc de 25 minutes. 

On peut tantôt avoir recours à des applications de même variété, 
mais de durées un peu plus longues, avec filtrages légers. 

D'autres applications, enfm, peuvent être de très, longues durées 
avec épais filtrage ne laissant passer qu'un total faible de radio- 
activité et composé seulement de rayons très pénétrants. 

Les appareils utilisés peuvent être des appareils à vernis ou des 
toiles radifères ; ces toiles ont l'avantage de pouvoir se mouler sur les 
régions à traiter. 

Ces divers procédés présentent des avantages et des désavantages. 
Ils demandent des applications soit fort longues, soit très fré- 
quentes. 

Les procédés qui déterminent une certaine réaction inflammatoire 
sont plus pratiques, surtout dans une clinique où on a plusieurs 
malades à traiter à la fois. Il suffit le plus souvent de réactions fort 
légères. Le degré de réaction nécessaire et suffisant varie selon les 
caractères de l'angiome qu'on a à traiter. 

Mais ce que nous voulons nettement établir aujourd'hui dans cette 
courte note — et ce à quoi nous voulons la limiter, c'est que depuis 
longtemps nous avons montré que le radium, qu'il soit employé d'une 
façon ou d'une autre, a Une action nettement élective sur certains tissus 
angiomateux, et peut influencer ces tissus pour les décolorer et les 

(1) Sauf exception et principalement dans le traitement des dermatoses superfl- 
cielles sèches, les appareils sont toujours, pour le moins, enveloppés d'une gaine de 
caoutchouc mince ; cette gaine protège le vernis qui recouvre les appareils, contient 
et fixe le radium. 
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réduire sans qu'il soit de nécessité absolue de déterminer la réaction 
inflammatoire. 



Application combinée des scarifications et de la haute fréquence 

en thérapeutique dermatologique. 

Par MM. A. Zimmern et Locste. 

L'association de deux méthodes couramment employées en thé- 
rapeutique dermatologique, les scarifications et Teffluvation de 
haute fréquence, nous a donné des résultats surprenants par leur 
rapidité. 

Il n'existe pas actuellement de résultats connus et publiés avec 
cette méthode. C'est pourquoi nous croyons nécessaire d'exposer 
rapidement notre technique. 

Le principe de notre méthode consiste à faire pénétrer l'aigrette 
électrique issue de l'électrode condensatrice jusqu'au contact des 
tissus sains avec l'aide des scarifications profondes. 

Il semble se produire une activité très grande des tissus normaux, 
en même temps qu'une sensibilisation des tissus malades qui se 
résorbent rapidement sans ulcération, sans perte de substance et 
avec un résultat esthétique remarquable. 

Nous ne pouvons jusqu*'à présent affirmer la supériorité de cette 
méthode combinée sur les autres procédés do thérapie physique 
au point de vue de la guérison définitive. 

Mais ce que nous pouvons avancer actuellement, c'est l'incompa- 
rable rapidité de la cicatrisation de la lésion évolutive. 

Nous avons depuis quelques mois une série nombreuse de malades 
en traitement. Chez tous, les résultats acquis ont été très rapides et 
volontairement nous présentons des malades non encore guéris pour 
établir le contraste entre les parties guéries et celles en évolution. 

Notre technique comprend les temps suivants : 

1° Préparation des surfaces à traiter. — Il faut débarrasser com- 
plètement la peau des croûtes, des squames, des sécrétions qui la 
recouvrent. Les pulvérisations d'eau bouillie, les pansements humides, 
et, au moment d'opérer, le nettoyage avec un tampon d'ouate imbibé 
d'éther, réalisent ce nettoyage. 

2® Scarifications, — Nous faisons les scarifications quadrillées 
linéaires habituelles, variables en profondeur, car il faut atteindre 
les tissus sains ; dépassant toujours d'un centimètre environ les 
lésions. 

3° Éviter la coagulation du sang, — Ces scarifications profondes 
déterminent toujours une hémorragie. Il ne faut pas chercher à 
l'arrêter, mais il est nécessaire d'empêcher la coagulation qui forme 
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un véritable écran gênant la pénétration des effluves de haute fré- 
quence. 

Nous appliquons une compresse imbibée largement d'une solution 
de citrate de soude à 6 p. 100. 

4<^ Haute fréquence. — Nous nous servons de l'électrode condensa- 
trice préalablement aseptisée et excitée par le résonnateur. On 
utilise une aigrette d'intensité moyenne et bien fournie. Nous parcou- 
rons la surface des lésions en dépassant les limites sur une assez 
grande étendue, sans cesser d'appliquer le manchon de verre sur les 
tissus. La durée d'application est de 2 à 3 minutes pour un placard 
de 20 centimètres carrés de surface. 

La douleur due à l'aigrette électrique est presque négligeable, 
l'application se faisant chez des enfants de 5 et 8 ans sans défense 
de leur part. 

Réaction. — Pendant l'application de la haute fréquence, le sang 
non coagulé prend une teinte brun noirâtre très caractéristique due 
à la réduction de l'hémoglobine en même temps que l'hémorragie 
s'arrête. 

Trois ou quatre minutes après l'application, toute la région traitée 
devient violacée, turgide et laisse écouler à travers les solutions 
de continuité un liquide séreux, visqueux, riche en fibrine et ne 
contenant pas d'éléments figurés. 

Au bout de 5 à 10 minutes, toute la région traitée est sèche mais 
reste congestionnée. 

Cette réaction locale dure environ 2 jours, après lesquels les tissus 
s'affaissent et permettent de constater les résultats obtenus pro- 
gressivement. 

Nous présentons deux lupus érythémateux du nez. Le premier 
a été traité pendant 2 ans par des scarifications simples sans aucun 
résultat ; au contraire, il s'infiltrait en profondeur, des squames adhé- 
rentes se formaient constamment. 

Après 4 applications de cette méthode il est guéri. 

Le second cas présenté est un lupus érythémateux simple du 
bout du nez, guéri en 5 séances. La troisième malade présente un 
lupus tuberculeux de la joue, suivi et traité à Saint-Louis depuis 
4 ans. La malade a eu des cautérisations ignées, du permanganate 
de potasse suivant la méthode de Butte, il y a 2 ans 17 applications 
de Finsen. 

Nous l'avons vue il y a 6 semaines avec une récidive sur les cicatrices 
anciennes et une nouvelle poussée de nodules lupiques sur la partie 
antérieure de la joue. Le placard lupique présentait 6 centimètres 
en hauteur, 0,04 centimètres de largeur à la partiesupérieure, 0,02 cen 
timètres à la partie inférieure. 

Après 5 séances les lésions avaient régressé des, deux tiers et 
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mesuraient 0»04 centimètres en haut, 0,02 centimètres de largeur 
en haut, 0,01 centimètre en bas. 

Nous faisons remarquer que s'il existe du tissu cicatriciel guéri, 
c'est à l'endroit où le lupus avait récidivé sur la cicatrice. Pour la 
poussée nouvelle sur la peau saine, la cicatrice est invisible et présente 
une peau normale. 

Devant ces résultats inattendus par leur rapidité, nous avons pensé 
à étendre la méthode : 

1^ A toutes les aiïections de la peau où la méthode des scarifications 
était employée seule : acné, couperose, télangiectasies, etc. ; 

2° A toutes les ulcérations torpides, phagédéniques, voire même 
aux ulcérations syphilitiques rebelles au traitement spécifique dont 
nous présentons 2 cas ; aux ulcérations chancrelleuses dont nous 
apportons un autre cas. 

En présence d'ulcérations torpides ou phagédéniques, nous faisons 
des scarifications sur \es bords pour limiter l'extension, et, après 
avoir nettoyé largement la surface ulcérée, nous appliquons les 
effluves à haute fréquence. 

Nous nous réservons de vous représenter ces différents malades 
en cours de traitement dans quelques mois. 

Nous espérons appuyer nos observations avec des résultats histo- 
logiques et anatomo-pathologiques, que nous avons entrepris paral- 
lèlement. 

M. Lenglet. — Nous avons, dans le service de M. Brocq, obtenu par 
des combinaisons de méthodes, des résultats plus rapides que par l'emploi 
des méthodes isolées. Mais ces améliorations, quand il s'agit de lupus vul- 
gaire ou de certaines formes de lupus érythéraateux, sont loin d'être suivies 
toujours de guérison définitive et rapide. Pendant un temps considérable 
des nodules lupiques persistent ou reparaissent dans les cicatrices. 



Traitement des syphilides ulcéreuses rebelles au traitement 
spécifique mixte, par l'action combinée des scarifications et des 
effluves de haute fréquence. 

Par MM. Gaucher, Zimmern et Louste. 

Nous vous représentons deux malades, la mère et la fille, que vous 
avez vues il y a environ 3 mois. 

Ces malades étaient atteintes de syphilides ulcéreuses, graves» 
précoces, du menton et à l'aile du nez chez la mère, de la lèvre supé- 
rieure chez l'enfant. 

Elles avaient suivi un traitement mercuriel intensif avec des 
injections de benzoate de mercure, 3 et 4 grammes d'iodure par jour. 
Localement on avait appliqué l'emplâtre de Vigo, les compresses de 
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sublimé, le chlorure de zinc et le nitrate d'argent, sans pouvoir arrêter 
Vextension mutilante en profondeur et en surface. 

Et c'est à propos de ces malades que M. le professeur Foumier, 
en insistant sur l'application locale d'iodoforme, disait: «il existe 
de rares cas où la syphilis est au-dessus du traitement ». 

L'iodoforme a été appliqué et le traitement repris sans aucun 
résultat. 

Il y a 15 jours, devant les résultats rapides obtenus par la méthode 
combinée des scarifications et des effluves de haute fréquence, 
nous avons essayé ce procédé. 

Nous avons fait des scarifications sur les bords, un nettoyage large 
et profond des plaies, suivi d'une application de 3 minutes avec 
l'électrode condensatrice de haute fréquence. 

Huit jours après, la perte de substance était comblée et les bords 
commençaient à se rapprocher. 

Aujourd'hui, 15 jours après, les lésions ont diminué de moitié. 

Nous pensons que cet arrêt brusque des lésions ulcéreuses muti- 
lantes, en même temps que cette rapide cicatrisation méritaient 
de vous être présentés, car notre méthode a réussi, alors que tous les 
moyens avaient échoué. 



Bubon chancrelleux phagédénique traité par Taction combinée 
des scarifications et de la haute fréquence. 

Par MM. LorsTE et Zimmern. 

Dans le même ordre d'idées et comme suite à notre communication, 
nous présentons un malade atteint de chancres mous de la verge. 

Quelques jours après les chancres, se produisait une ouverture d'un 
bubon de l'aine gauche. En 6 jours, l'ulcération présentait l'étendue 
en largeur et en profondeur d'une cuiller à soupe. 

Les bords étaient décollés, déchiquetés, le fond vermoulu, sanieui, 
très fétide. Le pansement contenait des débris sphacéliques. 

Nous avons fait une seule application de la méthode il y a 7 jours. 
L'extension du phagadénisme s'est arrêtée, la plaie s'est comblée 
de moitié, les bords se rapprochent. 

Depuis hier on voit une nouvelle tendance à la mortification super- 
ficielle. 

Nous sommes convaincus qu'après une seconde application, la 
lésion sera définitivement guérie. 



Favus isolé de l'épaule gauche. 

Par MM. Gaucher, Lodste et Giroux. 

Nous présentons un petit malade atteint de favus. La localisation 
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initiale et isolée en fait sa particularité. Il existait, à son entrée, de 
nombreux placards érythémato-squameux rappelant Teczéma sébor- 
rhéique sans aucun caractère différentiel. Mais à l'angle de l'épaule 
on voyait deux lésions croûteuses, épaisses, brunâtres avec des 
portions d'un jaune soufre très caractéristique, qui nous ont fait 
porter le diagnostic de lupus squarrheux. 

L'examen microscopique a d'ailleurs confirmé le diagnostic 
clinique. 

Il n'existe pas de lésion du cuir chevelu. Nous n'avons trouvé 
aucune cause de contagion dans l'entourage de l'enfant. 



AsBooiation de l'ionisation él6ctrol3rtiqa6 à la scaritioation, au grat- 
tage, à la haute fréquenoe et particulièrenient à la radiothérapie, 
dans le traitement des adénites tuberculeuses et de certaines 
dermatoses rebelles. 

Par MM. Lenglbt et Socrdeau. 

D'après les expériences que nous poursuivons depuis plusieurs 
années dans le service de M. le D' Brocq, l'ionisation qui convient 
particulièrement au traitement de certaines maladies infectieuses et 
suffit à les guérir, n'est, dans nombre d'autres cas, qu'un agent d'amé- 
lioration incapable d'assurer à lui seul le succès thérapeutique. 

Frappés de cet inconvénient, nous avons cherché à pratiquer en 
même temps que l'ionisation d'autres applications adjuvantes, et à 
modifier d'abord par la radiothérapie, par la haute fréquence ou 
même simplement par des actions mécaniques, certaines maladies 
qui devaient être ensuite soumises à l'ionisation. 

Dans ce procédé mixte il s'agit : 

1^ De produire une première modification par un des moyens 
connus : rayons X, effluves ou étincelle de haute fréquence, scarifi- 
cations, curettage ; 

2° De compléter, d'exagérer ou de parfaire cette modification 
par l'introduction immédiate ou médiate d'ions dérivés d'électro- 
)3rtes disposés de façon convenable. 

Nous envisagerons successivement les divers procédés techniques. 

1° Association de la scarification et de Vélectrolyse. — Les scarifica- 
tions sont faites suivant le procédé connu de E. Vidal-Brocq avec leur 
scarificateur. 

Immédiatement après la scarification, on applique sur les parties 
dissociées par le scarificateur l'électrode chargée du liquide à ioniser. 
Le lupus vulgaire, le lupus érythémateux, les chéloîdes, sont justi- 
ciables de ce procédé. 

2° Association du grattage et de Vélectrolyse, — Le grattage chirurgical 
du lupus, du scrofuloderme, de l'épithélioma superficiel, peut être 

DCHIfATOUHÏII. — 19* ARNtl. 49 
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le premier terme du traitement électrolytique de ces maladies; Tappli- 
cation de Télectrode est faite d'emblée comme quand il s'a^t de 
scarifications, il n'y a pas lieu de renouveler l'application. 

3° Association de la haute fréquence et de Vélectrolyse. — Ici, ce n'est 
pas tant la combinaison immédiate des deux procédés que leur 
succession médiate qui a paru donner de bons résultats. C'est surtout 
dans les trophonévroses et la pelade que cette combinaison est justi- 
fiée et nous avons ainsi provoqué l'apparition des cheveux chez des 
peladiques qui résistaient aux autres traitements usuels. 

Il a paru que dans ces affections la meilleure utilisation consistait 
à soumettre d'abord la partie malade à une série de bains électroly- 
tiques, de nombre et d'intensité en rapport avec les surfaces à traiter 
et avec les modifications à obtenir. L'ionisation est suivie d'une série 
d'applications de haute fréquence, puis reprise s'il est utile. Il est 
évident que cette méthode est modifiable à volonté et qu'on peut, 
dans d'autres circonstances, faire alternativement, pour ainsi dire 
au jour le jour, l'électrolyse et l'application de haute fréquence. 

4^ Association de la radiothérapie et de l'ionisation. — Il s'agit de 
demander aux rayons X non une action de transformation, mais 
seulement la modification des parties malades. Les intensités doivent 
donc être modérées et nous ne dépassons pas d'ordinaire des appli- 
cations de 2 à 3 H. La modification consécutive à ces applications se 
produit avec un maximum d'intensité du 3® au 10® jour, et il y a 
avantage à laisser s'écouler plusieurs jours avant d'intervenir par 
l'électrolyse. C'est, d'après l'expérience acquise, la meilleure façon 
d'obtenir à la fois le maximum des effets, radiothérapique et ionique. 

Deux cas sont à envisager au point de vue du mode d'application 
des électrolytes : 

a) Surface exulcérée, plaie ouverte, tel est le cas du scrofuloderme, 
des adénopathies tuberculeuses, etc.. 

b) Surface non ulcérée, tel est le cas du lupus érythémateux, du 
lupus non exedens, des trophonévroses, des angiomes, des chéloîdes. 

Dans le premier cas, il est sage de profiter de l'état ulcéré des sur- 
faces malades pour leur appliquer, suivant la technique commune, 
des électrodes d'ouate hydrophile épousant toutes les anfractuosités 
et chargées du Uquide à ioniser. L'application est courte et l'intensité 
très modérée : environ 5 minutes et 5 milliampères pour une surface 
de 6 à 10 centimètres carrés. Elle est renouvelée après quelques jours, 
en moyenne deux fois par semaine. Quant à la radiothérapie, elle est 
faite aussi rarement que possible, toutes les 3 semaines environ, et 
à faibles doses 2 à 3 H à chaque fois ; l'amélioration est rapidement 
obtenue et ce procédé permet la guérison de nombre de cas que ni 
la radiothérapie, ni l'ionisation ne peuvent guérir isolément. 

Lorsque les maladies à traiter appartiennent au second groupe 
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et qu'aucune ulcération n'existe à la surface, il convient de s'adresser 
à l'aiguille négative ou quelquefois à l'aiguille attaquable au pôle 
positif. Dans la majorité des cas, l'effet modificateur du pôle négatif 
inattaqué est suffisant, mais il faut recourir au pôle positif quand 
l'ionisation parait plus efilcace que la simple électrolyse. De toute 
manière, les piqûres doivent être très rapprochées les unes des autres ; 
l'intensité du courant très faible, un demi à un milliampère ; la durée 
courte, 3 à 5 secondes au maximum pour chaque piqûre. On couvre 
ainsi assez rapidement des surfaces assez étendues, la durée de chaque 
application varie avec l'étendue des surfaces à traiter, et avec le 
nombre des piqûres faites par unité de surface. On peut dire qu'en 
général il faut une demi-heure pour couvrir 5 à 10 centimètres carrés. 
Ce traitement est donc, en somme, assez rapide puisque les effets 
modificateurs s'obtiennent dès les deux premières séries d'appli- 
cations. 

Voici ce qui ressort dès maintenant de nos observations : 

1® Dans les ulcérations tuberculeuses consécutives à des adénopathies 
suppurées^ le traitement a donné d'excellents résultats. Il a permis 
de diminuer notablement le nombre des séances de radiothérapie 
ordinairement nécessaires pour amener la rétrocession des adéno- 
pathies. Il a donc diminué dans les mêmes proportions les incon- 
vénients possibles de séances de radiothérapie longues ou trop 
répétées. Nous n'avons jamais eu besoin de dépasser, dans les cas 
arrivés à la guérison,2 à 4 séances. Les séances d 'électrolyse ont été 
appUquées dans les jours qui ont suivi l'action des rayons X et le 
nombre en a été variable entre chaque appUcation de rayons. C'est 
ainsi qu'après une seule séance de 3 H 1 /2 nous avons fait, pour des adé- 
nopathiei^ confluentes étendues de la mastoïde à la clavicule, 14 séances 
d'ionisation, ne jugeant pas utile de continuer la radiothérapie parce 
que l'amélioration se poursuit régulièrement et avec une rapidité 
suffisante. Dans un autre cas, 3 séances de 2 H ont été faites sur 
des adénites ouvertes, des régions sus-claviculaire et stemo-mastoi- 
dienne ; 23 applications d'ionisation faites en 3 mois ont amené 
la guérison. De façon générale, ce procédé permet de guérir avec 
une assez grande rapidité les adénites bacillaires ouvertes si étendues 
qu'elles soient, et l'on sait combien ces adénites peuvent durer quand 
on emploie contre elles les simples pansements et les topiques 
usuels. 

Le nombre des séances de radiothérapie qu'il convient de faire, 
de même que le nombre des séances d'ionisation intercalées, est extrê- 
mement variable. Il est sous la dépendance des constatations cliniques 
faites au jour le jour par le médecin. 

Pour schématiser la technique ionique employée, nous en indique- 
rons les principaux termes : «) nécessité de bien appUquer à toute la 
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surface le tampon ionisateur, au besoin combler les vides au moyen 
d'ouate hydrophile imbibée de la solution à ioniser; p) nécessité de 
faire des applications très courtes, très modérées, 5 minutes, 5 mil- 
liampères, répétées deux fois par semaine. Au delà de cette intensité 
et de cette fréquence se produisent des eschares superficielles nuisibles 
à l'action. On voit combien ce traitement est aisé et on sera étonné 
des résultats que donne son application dans les cas les plus étendus. 
Nous ferons encore remarquer combien nous sommes loin d'intensités 
électriques qui pourraient être nuisibles aux malades. L'objection 
faite en ces derniers temps à l'emploi de ces intensités tombe donc 
par là. Il est inutile de faire remarquer combien cette méthode est 
supérieure aux méthodes chirurgicales, d'ailleurs abandonnées aujour- 
d'hui. Nous ajouterons que nous ne le considérons pas comme la 
panacée des adénopathies ulcéreuses de la tuberculose, mais seulement 
comme un excellent moyen à leur opposer. 

2^ Le lupus vulgaire non exedens, malgré sa résistance à Tacticn 
thérapeutique, à cause de cela même, devait appeler lios efforts. 
Nous n'avons pas lieu de regretter ce que nous avons tenté dans ce 
sens, mais la méthode est longue, d'emploi un peu délicat. Nous 
la croyons appelée à rendre des services par la variété même des 
actions successives exercées sur le lupus. La scarification, le grattage, 
la radiothérapie sont ici très utilement combinés à l'ionisation et 
sous l'influence de cette dernière, et après chaque intervention, 
l'amélioration progresse beaucoup plus vite que si chacune d'elles est 
employée isolément. La difficulté principale de la méthode vient sur^ 
tout du fait qu'elle doit être très variée et qu'elle suppose quelques 
habitudes dermatologiques et une juste appréciation des lésions. 
Ses avantages sont les suivants : rapidité très grande de l'amélio- 
ration au début ; excellente apparence des tissus traités, qui, si la 
radiothérapie est employée avec ménagement, se transforment en 
une très belle cicatrice ; action profonde d'emblée si l'on utilise 
pour l'ionisation des aiguilles de métal attaquable ou même de 
simples aiguilles de platine. 

Comme pour les adénopathies, mais à un degré beaucoup plus accen- 
tué, la méthode mixte diminue dans des proportions considérables 
le nombre des séances de radiothérapie qui seraient nécessaires pour 
produire une améUoration d'égal degré. L'intensité de ces séances 
est en outre extrêmement affaiblie puisque nous n'employons d'ordi- 
naire que des quantités ne dépassant pas 2 à 3 H, et que ces séances 
ne sont pas en moyenne répétées plus de chaque 15 à 20 jours. L'ioni- 
sation que nous faisons dans l'intervalle est à séances peu rapprochées, 
tous les 8 à 10 jours; nous la pratiquons de préférence avec des 
aiguilles de zinc : l'intensité employée est remarquablement faible, 
1 M.A. pendant 3 à 5 secondes pour chaque piqûre. De cette façon 
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on n'obtient aucun effet destructeur, mais Taction modificatrice est 
suffisante pourvu que les piqûres soient assez nombreuses et assez 
rapprochées les unes des autres. Ce procédé a l'avantage de n'exiger 
que des passages peu fréquents du malade à Thôpital et de lui per- 
mettre de vaquer à ses occupations. 11 est justifié par les résultats 
esthétiques et par l'amélioration très nette qu'il apporte pour peu 
qu'on y mette quelque persévérance. 

Nous avons traité un assez grand nombre d-autres cas isolés, 
sclérodermie, morphée, chéloïde; les résultats ont été favorables, 
mais l'expérience nous manque encore pour fixer nos impressions et 
tirer des conclusions précises à propos de ces maladies. 

Le détail de la technique et des observations sera publié dans la 
thèse de M. Sourdeau, actuellement à l'impression. 



Li'acné; une instrumentation nouvelle; un traitement nouveau. 

Par M. Masotti (1). 

Avant tout, nous tenons à remercier le professeur Balzer pour la 
bienveillante hospitalité qu'il a bien voulu nous accorder dans son 
service de l'hôpital Saint-Louis ; qu'il reçoive ici l'hommage de 
notre profonde gratitude. 

Quelle que soit la genèse de l'acné, il est hors de doute que le comé- 
don joue un rôle capital dans la genèse de cette dermatose essentielle- 
ment récidivante. Il faut donc l'envisager comme un ennemi dont on 
doit se débarrasser à tout prix. 

De nombreux instruments ont été imaginés et même construits 
à cet effet. Il n'est pas un seul, à notre connaissance, qui soit réellement 
pratique. 

La douleur provoquée par ces divers engins de torture est si vive 
qu'on en arrive à préférer, sans plus de cérémonies, extraire les comé- 
dons par la simple pression des doigts. 

Passons en revue la plupart de ces instruments et montrons-en les 
inconvénients, avant de leur opposer l'appareil que nous avons créé 
nous-même et dont une longue et heureuse pratique nous permet 
d'affirmer l'indiscutable supériorité. 

L'extracteur type, celui qui a servi de modèle à tous les autres, 
c'est la clé de montre ordinaire. 

La clé de montre a le tort d'être douloureuse, par cette simple 
raison que la compression n'est pas progressive, mais s'opère d'emblée 
brutalement. D'autre part, on ne saurait ainsi faciliter la sortie du 
comédon par une compression centripète graduelle sur les tissus 
avoisinants. ■ 

(1) Travail fait dans le service du professeur Balzer, à ThOpital Saint- Louis, 
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L'extracteur du D^ Brocq, qui passe, non sans raison, pour le meil- 
leur, est un perfectionnement de la clé de montre, sur laquelle il a 
le double avantage d'un nettoyage facile et d'une parfaite adaptation 
à tous les comédons. 

Par contre, l'extracteur du D' AUon (que nous avions cru devoir 
faire venir exprès de New- York) nous a occasionné une véritable désil- 
lusion. C'est une sorte de pince, dont un dispositif spécial empêche 
les deux branches de se rejoindre exactement. 

On peut bien ainsi happer la peau des deux côtés du comédon, 
mais on n'en obtient pas toujours l'extraction, à moins d'y mettre 
une telle force que le patient se refuse à affronter de nouveau une 
intervention qui, bénigne en apparence, n'en est pas moins un véri- 
table supplice. 

En réalité on opère avec cette pince comme on opérerait avec les 
doigts, le principe mécanique est le même. Seulement il va de soi que 
la pulpe des doigts est infiniment plus souple, plus délicate et plus 
subtile que l'acier. C'est une pince intelligente. C'est exactement 
comme le massage manuel comparé au massage instrumental. 

L'appareil AUon comporte, en outre, à l'autre extrémité, une 
espèce de petit couteau dont nous n'avons pu réussir à comprendre 
l'usage. 

L'extracteur du D^ Mahu a les mêmes défauts que la clé de montre, 
à ceci près qu'il est plus élégant et tient mieux en main. 

Comme on le voit, parmi ces divers instruments, pas un seul n'est 
réellement pratique ; personne ne s'est préoccupé d'épargner au pa- 
tient une souffrance inutile. On n'a jamais fabriqué que des instru- 
ments rigides. 

L'outillage que nous avons l'honneur de vous présenter, et qui 
s'inspire d'une conception toute différente, se compose de deux ins- 
truments distincts : 

lo L'extracteur de comédons proprement dit ; 

2^ Une petite spatule évidée en son centre. 

Notre extracteur de comédons se caractérise par cette particularité, 
à laquelle nous attachons une grande importance, que, grâce à un res- 
sort placé à l'intérieur, la pression s'exerce d'une façon progressive. 
Il s'ensuit, naturellement, que la douleur est infiniment moindre que 
quand on opère avec une tige rigide. Nous ajouterons en outre que, 
à l'aide de cet instrument, il s'exerce une pression tout autour du 
comédon qui facilite l'extraction même des plus difficiles. 

L'autre partie de l'instrument, complètement indépendante de la 
première et qui pour les personnes déjà expérimentées n'est pas 
absolument nécessaire, se compose simplement d'une petite spatule 
percée, au centre, d'un trou assez large pour permettre la boursou- 
flure, de façon que la compression exercée par l'autre instrument se 
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fait plus facilement. On applique cette spatule de la main gauche, 
pendant qu'on manœuvre l'extracteur de la main droite. 

Nous devons ajouter que cet extracteur (comme il est indiqué dans 
la figure ci-dessous) est établi de façon à pouvoir s'appliquer à tous les 
comédons, quelle que soit leur grosseur. 

L'extracteur de comédons, tel qu'il est représenté par le dessin ci* 
dessous, réalise donc les deux principes : 1^ de déterminer, à l'aide 
d'un ressort placé à l'intérieur de l'appareil, une compression progres- 
sive ; 2° de déterminer, au moyen de l'extrémité fixe de l'appareil, une 
compression péricomédonienne qui facilite la sortie des comédons 
même les plus difficiles. 








Fio. 1. 



* 
* * 



Après cette description de nos appareils, nous arrivons au traite- 
ment local de l'acné tel que nous l'avons imaginé et mis en pratique 
depuis longtemps déjà. Si nous n'avons encore rien, publié sur cette 
méthode nouvelle, c'est que nous voulions pouvoir invoquer à l'appui 
un bon nombre de ces résultats décisifs qui entraînent la conviction 
plus sûrement que les plus séduisantes théories. 

Les photographies que nous présentons à la Société représentent 
des personnes traitées et guéries depuis longtemps par notre trai- 
tement et qui consiste essentiellement dans l'emploi systématique 
et combiné : 

1^ des scarifications ; 

2® d'un massage spécial ; 
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30 de Teau chaude (appliquée, sous forme de double courant, à Taide 
d'un appareil ad hoc). 

Les scarifications ne datent pas d'hier. Mais c'est un traitement 
excessivement long et souvent infid^e. Il faut, en effet, faire les 
scarifications, une fois par semaine, pendant plusieurs mois, sans 
même avoir, si l'on s'en tient là, la certitude de réussir. 

Pour assurer aux scarifications un résultat sûr et rapide, il convient 
de leur adjoindre : 1^ le massage ; 2^ les appUcations d'eau chaude. 

Quand nous parlons du massage, il s'agit, bien entendu, d'un mas- 
sage spécial. Ni le massage banal, ni l'effleurage ne serviraient à rien. 
Il faut un massage vigoureux, qui soit en même temps, pour ainsi 
dire, un pétrissage, opérant par compression. Ce qu'il s'agit d'obtenir, 
en effet, ce n'est pas seulement la décongestion du visage : c'est le 
dégraissage de la peau. 

On y arrive facilement en employant les deux pouces. 

Le patient doit être assis sur une chaise, tandis que l'opérateur se 
tient debout, derrière, un peu obhquement pour permettre à la tête 
de prendre un soUde point d'appui sur sa poitrine. Les pouces glissent 
sur la peau, en sens inverse et à quelque distance l'un de rauta:«,de 
façon à pincer entre eux un bourrelet de chair, d'où leur pression 
méthodique doit exprimer le plus possible de matière sébacée. 

Il ne faut employer ni vaseliile, ni huUe, ni cold-cream ; les peaux 
atteintes d'acné sont assez grasses par elles-mêmes pour qu'aucun 
traumatisme, aucune meurtrissure ne soit à craindre. 

Nous procédons à ce massage trois fois par semaine : la première 
fois, trois jours après la scarification ; la dernière fois, avant la seconde 
scarification. 

Après chaque massage, nous administrons au patient une douche 
faciale d'eau chaude. 

Le traitement de l'acné par l'eau chaude n'est pas précisément 
neuf ; mais il n'a jamais encore été appUqué, jusqu'ici, d'une manière 
systématique et rationnelle. 

Il nous a paru que les résultats les plus encourageants étaient 
obtenus par les applications d'eau très chaude, aussi chaude que le 
sujet la peut supporter, à l'aide d'un dispositif sui generis très simple, 
permettant de prolonger le contact avec la peau pendant une quinzaine 
de minutes ; c'est en raison de cette observation que nous avons fait 
<îonstruire l'appareil dont nous présentons le dessin à la Société et 
qui répond parfaitement à son but. 

On peut, ainsi, obtenir un courant continu et toujours renouvelé 
d'eau chaude à la température voulue, d'après les indications d'un 
thermomètre adapté à l'appareil. Grâce à cette triple alliance théra- 
peutique, nous avons pu réaliser des cures véritablement intéressantes, 
ainsi que l'attestent les photographies que nous présentons, portraits 
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de malades débarrassés d'éruptions qui dataient souvent de plusieurs 
années. 



Destraotion spontanée d'an nsBvus par ulcération nécrosante, 

chez un enfant nouveau-né. 

Par MM. Damlos et Lévy-Pramkbl. 

Il s'agit d'une fillette de 6 semaines, venue en présentation de l'épaule. 
L'enfant portait sur la cuisse gauche un nœvus vasculaire qui, le dixième 
jour, s*ulcéra sans cause appréciable. Quand le bébé nous fut présenté 
(trentième jour), l'état général était excellent : progression de 40 à 45 grammes 
par jour (allaitement par nourrice). 

On constatait au fond d'un repli cutané l'existence d'une ulcération, 
profonde de 5 à 6 millimètres, large de 2 centimètres et demi. La surface 
était recouverte de détritus sphacélés; sur le pourtour s'étendait un anneau 
rouge, de 1 à 2 millimètres, formé vraisemblablement par la partie du 
nœvus respectée. L'ulcération s'accompagnait d'une induration profonde 
et sans élasticité. Pas de ganglion dans l'aine. 

En moins de 10 jours, sous l'influence de pansements appropriés, la 
cicatrisation commença et fit de rapides progrès. 

On a signalé quelquefois des cas semblables dans lesquels un nsevus 
chez un nouveau-né a disparu spontanément par une gangrène ulcé- 
reuse. L'enfant étant venue en position scapulo-humérale, on peut se 
demander si, dans l'extraction, la peau qui recouvrait le nœvus n'a 
pas été traumatisée par tiraillement. 

Un autre point à relever, c'est que l'ulcération ne supportait pas les 
antiseptiques irritants. Une application de chlorure de Labarraque 
au dixième (neuf parties d'eau bouillie) produisit en quelques heures 
une irritation manifeste. La régression s'obtint au contraire très faci- 
lement en séparant les lèvres de l'ulcère avec un peu de gaze boriquée 
et en recouvrant le tout avec des cataplasmes de fécule. 

M. Lenglbt. — M. Brocq a observé plusieurs cajs de ce genre, où des 
nœvi vasculaires deviennent le siège d'un processus escarro tique gangreneux, 
progressivement envahissant, qui aboutit à une guérison lente du nœvus. 

J'ai moi-même vu un cas remarquable de destruction spontanée d'un 
nœvus qui s'étendait à la moitié gauche de la tête presque sans laisser de 
place saine. L'évolution de l'ulcération dura plus d'une année et mit plus 
d'une fois les jours de l'enfant en danger, par les infections dont elle était 
le point de départ et par la déchéance qui en fut la conséquence, puis l'enfant 
se remit et guérit. La cicatrice est aujourd'hui très irrégulière et le 
nœvus n'existe plus. 

Traitement de la pelade par la stase veineuse. 

Par M. Troisfontaines. 

Je ne viens pas faire connaître un nouveau procédé de traitement 
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de la pelade, sachant que le moyen sur lequel je me permets d'attirer 
l'attention des membres de la Société de Dermatologie a été employé 
par d'ïiutres que moi, par Favre et mon collègue Nicolas notam- 
ment, avec un résultat identique à celui auquel je suis arrivé moi- 
même. 

J'ai employé le procédé en question à une époque où je n'avais 
connaissance ni de l'observation de mes confrères lyonnais, ni d'une 
ou deux autres qui, je pense, ont été publiées assez récemment. 

Je n'ai malheureusement pas de notes précises concernant la plu- 
part des cas d'alopécie en aires, traités à ma cUnique par la méthode 
de Bier. Je n'apporterais donc ici ni faits nombreux, ni observations 
détaillées. 

Je ne prétends pas du reste que la stase veineuse soit un moyen par- 
fait et sûr de faire réapparaître les cheveux sur les surfaces dépilées. 
Je désire uniquement prier les membres de la Société d'expérimenter 
sur un théâtre bien plus vaste que le mien un procédé d'une applica- 
tion facile : on sera ainsi rapidement fixé sur la valeur réelle de ce 
mode de traitement . 

Des 3 cas dont il va être question, le premier concerne un homme de 
24 ans, porteur de cinq plaques récentes, en voie d'extension, et qui 
fut rapidement guéri par l'application journalière de ventouses 
laissées en place pendant 2 heures chaque matin. 

Je n'a*', concernant ce cas, que des renseignements très peu précis. 
Je puis affirmer cependant que, pas plus chez lui que chez les deux 
autres peladiques dont il va être question, il ne se révélait ni altéra- 
tion de l'état général, ni troubles nerveux ou dentaires. Chez d'assez 
nombreux peladiques j'observe toutefois de Thypoacidité urinaire, 
notamment par la méthode de Joulie; mais cette hypoacidité, je la 
trouve également dans beaucoup de cas de psoriasis et d'eczéma. 

Un autre sujet, âgé de 13 ans, portait le 27 mars de cette année, 
depuis trois semaines au moins, 6 plaques glabres, de la dimension de 
1 à 5 francs, en voie d'extension. 

Le traitement consista cette fois dans le port d'une bande élas- 
tique, large de 2 centimètres, encerclant le crâne en4)assant au-dessus 
des oreilles. 

Cette bande, serrée de façon à amener une notable cyanose de la 
calotte crânienne, fut appliquée pendant une demi-heure seulement 
le premier jour, puis rapidement elle fut laissée à demeure pendant 
12 heures sur 24, en 2 fois. L'écolier la conservait pendant les heures 
de classe, gardant sa casquette sur la tête pour dissimuler la bande et 
éviter les quolibets de ses camarades. Le 14 mai la guérison était en 
très bonne voie; le 3 juin la repousse des cheveux se faisait unifor- 
mément et abondamment sur toutes les portions dépilées, à l'excep- 
tion de celles de la nuque, où la bande recouvrant les deux plaques 
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peladiques siégeant en cet endroit, produisait une anémie com- 
plète et non Thyperémie cherchée. 

Le troisième patient, dont je désire m'occuper ici, homme de 33 ans, 
présentait, dispersées sur presque toute la tête, mais spécialement 
dans la région occipitale, 26 plaques de pelade, variant en dimen- 
sions de celle d'une pièce de 50 centimes à celle d'un franc. 
L'affection avait, parait-il, débuté depuis une quinzaine de jours. 

La stase, provoquée à partir du 10 février au moyen de la bande 
élastique, avait amené le 28 avril une repousse de cheveux solides et 
en nombre suffisant, mais encore un peu grêles et trop comts pour 
dissimuler complètement les placards. En conséquence la bande fut 
laissée en place de plus en plus longtemps, bientôt même 22 heures 
sur 24. 

Le 4 juin, la guérison est complète, sauf encore, comme dans le cas 
précédent, comme dans d'autres que j'ai observés moi-même, comme 
dans celui de Nicolas et Favre, sur les plaques de la nuque soumises 
à l'action directe de l'agent élastique. 

Quoi qu'il en soit, cette méthode de traitement me parait d'un emploi 
plus aisé chez les gens du peuple, chez les personnes peu soigneuses, 
que celui des pommades, des liquides, des crayons, etc., irritants ou 
vésicants. Dans une affection à marche capricieuse, comme l'est une 
vraie pelade, je me garderai bien toutefois de dire que le procédé de 
Bier, souverain dans une foule de cas chirurgicaux, l'emporte sur 
tous les autres. 



Élections. 



Au cours de la séance^ ont été nommés : 

Membre titulaire : M. Spillmann (Louis). 

Membre correspondant : M. Latreille, de Montréal. 

Le Secrétaire^ 
E. Lbnglet. 



Le Gérant : Pierre Auger. 



CORBEIL. — IMPRIMERIE ÉD. CRÉTÉ. 



271 



SÉANCE DU 5 NOVEMBRE 1908 



Présidence de M^ Allk^ed Foamler# 



SOMMAIRE. — Ouvrages offerts à la Société. — Lèpre maculo-papuleuse.par MM.Qau« 
GHBR, LousTB et FouQUET. — Sporotrîchose à forme de kérion, par MM. Oaugbb» 
et FouQUBT. (Discussion : MM. Danlos« Brocq, Fouqubt). — Ectasie aortique 
et tabès chez un ancien syphilitique, par MM. Gaucher et Giroux. — Paralysie 
générale consécutive à un chancre syphilitique de la nuque, par MM. Gauchbr 
et Giroux. — Gomme perforante du pariétal gauche, par MM. Gaucher et Giroux. 
— ' Traitement des cicatrices vicieuses chéloldîennes par les étincelles de haute 
fréquence, par MM. Gauchbr et Loustb. — Tumeur blanche syphilitique du 
poignet, par MM. Gaucher et Loustb. — Ghloasma aggravé à la suite d'hysté- 
rectomie et d*ovariotomie, par MM. Gauchbr et Loustb. — Sporotrichose cutanée, 
par MM. Gaucher, Loustb, Abrami et Giroux. — Plaques muqueuses buccales 

* chez un hérédo-syphilitique de 23 ans» par MM. Gaucher et Fouqubt. — 
Contribution à l'étude du traitement du lupus par laj lumière. Présentation 
d'appareils, par MM. de Beurmann et Degrais. — Sur un cas de tatouages 
exceptionnellement variés et multiples occupant toutes les parties de la surface 
cutanée, par MM. Hallopeau et François-Dain ville. — Note rectificative sur 
un cas de psoriasis atypique, par MM. Balzer et Pierre Fernet. — Un cas de 
dermatose vermineuse superficielle (Myiasis), par MM^^Balzbr et Pierre Fbrnbt. 
— Preuve donnée par l'ultra-microscope de la contagion possible de la syphilis 
par les verres à boire, par MM. Gastou et tloMAVDON. (Discussion : MM. Rbnault, 
Lbvt-Bing, Gastou, A. Fournier, Balzer, Comandon, Darirr, Sabouraud, 
Dan LOS.) — Nouveaux procédés de recherche du spirochète dans les frottis, pro- 
cédé à l'argent de Comandon, procédé différentiel de Bottélli, par M. Gastou. — 
Note complémentaire sur la nature du pityriasis rubra pilaire; ophtalmo-cuti- 
réaction, ponction lombaire, etc., par MM. Courtellemont et Gastou. — 

. Volumineux éléphantiasis de la verge, par MM. Courtois-Su ffit et Brin. (Dis- 
cussion : MM. Brocq, Renault, Sabouraud, Daribr, Jacqubt, Brin, db 
Beurmann, A, Fournier, VERCHàRE.) — Nouvelle seringue pour préparations 
mercurielles insolubles, par M. L. Lafay. ^ 



Ouvrages offerts à la Société. 

ToMUNATscHu ScHiDAGHi, de Tokio. — Ueber das Erythema induratum. 

Archw fUr Derm. un Syphilis. Bd XC, Heft 3. 
Jadassohn. — Syphilidologische Beitrftge. Archiv fur Derm, und Syphilis, 

1907. 
Bach. — Ueber die Beziehungen der Acné vulgaris zu Allgemeinerkran- 

kungen. Klinische Therapeutische Wochenschrifi, n®« 35, 36, 37, 1907. 

DIRMàTOLOGIB. — 19* ARItiB. 20 



ji78 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE 8TPHIU6RAPUIE 



RoLLiER. — La cure d'altitude et la cure solaire de la tuberculose chirur* 
gicale. Congrès international de Physiothérapie à Rome, 1907. 

A. Breda. — XXX® anno d'Inseignamento. Venise, 1908. 
Brochures diverses. 



T-»- 



^•^ 



L^prft mannlop^papuleose. 

Par MM. Gaucher, Louste et Fouquet. 



7 -V ^ > 



Il s'agit d'un homme âgé de 33 ans, né à Barcelone, qui n'a jamais quitté 
l'Espagne, si ce n'est pour venir Tn France. Ses premières lésions (lésions 
maculeuses) sont apparues à l'âge de 10 ans. Il s'est marié à l'âge de 22 ans, 
a eu S enfants Tirants, l»eii ^portants. Ni sa femme, ni «es enfants n'ont été 
cotitaminés^ quoique virant avec le malade. Actuellement les lésions con- 
sistent en plaques de couleur He de vin et en tubercules dont plusieurs sont 
en voie d'aïtaissement. Les nerfs cubitaux sont légèrement augmentés de 
volume, iL.existe des zones d'anesthésie cutanée localisées aux extrémités, 
BDAÎs nulle part on ne voit de troubles trophiques ; il n'y a ni lésions oculaires, 
ni lésions buccales. Depuis $ ans, les deux testioules sont, atropihiés et réduits 
au volume d'une noisette. Depuis une dizaine d'années le malade^préseote ane 
adiposité remarquable portant surtout sur les seins et la paroi abdominale. 

•' ' . . ■ - 

Ge càà est intéressant par le boa état de la santé générale qui s'est 
conservé depuis 23 ans, par f absence de contagion de mari à femme 
et Tabsence de traces d'hérédité lépreuse. 



Sporotrichose à forme do kérion. 
Par MM« Gaucher et Fouoitbt. 

M. C., âgé de 51 ans, négociant en caoutchouc, nous fut adressé par 
M. le D ^Créquy à la polyclinique de l'hôpital Saint-Louis le 23 janvier 1908, 
pour des gommes sous-cuianées multiples siégeant sur le tronc» les membres 
et la face ; petites tumeurs saillantes, non douloureuses, les unes s'oavrant 
spontanément, les autres se résc^bant sans s'ouvrir et ne s'accomiMignaDt pas 
d '^engorge ment ganglionnaire. Au front, près des cheveux, il existait un 
groupe de petits éléments papuleux, simulant par leur coloration et leur 
disposition une éruption syphilitique; tin groupe semblable occupait 
la région du sein gauche. Sur la face, on voyait 15 petites gommes dont 
la plus volumineuse, ayant les dimensions d'une noisette, occupait le cou. 
Sur le membre supérieur droit, on comptait 7 tumeurs'; sur le membre 
supérieur gauche, 9. Sur la face antérieure du tronc, existaient 10 gommes; 
sur le dos, 23. Aux membres inférieurs, on en comptait 13 à droite, 9 à 
gauche ; soit en tout 86 gommes. Il n'existait aucune lésion sur les muqueuses. 

Interrogé au sujet d'une syphilis possible, le malade niait avoir jamais eu 
d'accidents. Marié depuis 19 ans, il a une fille qui a toujours été bien por- 
tante. Sa femme n'a jamais été malade et n'a pas fait de fausse couche. 
. L-^s urines contenaient du sucre, mais pas d'albumine. Li présence du 



^ 



!«'. 



ftÉANCE D0 5 ROVfiKBIlB 1908 279' 



•1 I tft m 



sucre a été constatée pour la première fois, il y a un an et depuis lors le ma- 
lade a suivi le régime 4es diabétiques. La dernière analyse toute récente 
donne 20 grammes de sucre par litre. 

Le diagnostic était hésitant. S*agissait-il d*accidents syphilitiques ou de 
gommes sporotrichosiques? Pour éclaircir le diagnostic, on ensemença 
quelques tubes de gélose sucrée avec le pus d'une dès gommes non ouvertes. 
En attendant le résultat, on mit le'malade au traitement ioduré (2 gramitiés 
de Kl pro die). ' . i 

Huit jours après, une amélioration notable s'est déjà produite, Péruptio» 
papuleuse du front a tendance à s'affaisser et pâlir, les nombreuses gommef 
ont diminué de volume, quelques-unes se sont affaissées sans s'ouvrir. \ 

Quinze jours après l'ensemencement, les tubes de gélose sucrée présen* 
talent des cultures cai'actéristiques dû sporotrichum Beiirmannii. 

Le 12 mars, les gommer ont presque complètement disparu. 
" Le 19 mars, une analyse d'urine donne 39%98 de sucre par litre ; le ma^ 
lade urinait 5 litres par 24 heures. Les urines ensemencées sur gélose sucréç 
sont restées stériles. 

Le 9 avril, acné iodique qui force à suspendre le traitement ioduré. 

Le 30 avril, après 15 jours de repos du traitement, quelques-unes des 
gommes qui s'étaient affaissées, se sont reformées, notamment à la jambe 
et au çou-de-pied droit. On redonne immédiatement 2 grammes de KL 

Le 21 mai, les gommes ont de nouveau rétrocédé. Une de ces tumeur» 
siégeant sur le cou-de-pied droit s'est ouverte; il existe une ulcération à bord» 
indurés, surélevés, polycycliques, ressemblant à une lésion syphilitiqpie» 
Sur la main gauche, sur le métacarpien de l'index, une gomme s'est 
ouverte par des orifices multiples. On ajoute au Kl des pansements humides* 
faits avec une solution forte d'iodure de potassium (20 grammes pour 150> 
et des badigeonnages de teinture d'iode. 

Le 4 juin, les lésions du cou -de-pied droit sont presque complètement 
cicatrisées. L'analyse des urines^ faite à cette époque donne 20^^,70 de 
sucre par 24 heures. Le 11 juin, pour accélérer la guérison, on porte à 
4 gramme;^ la dose journalière de Kl. 

Le 3 septembre", le malade revient pour de nouvelles lésions d'un aspect 
un peu spécial. A la place de la gomme du dos de la main gauche, existe une 
ulcération circulaire, ayant environ 5 centimètres de diamètre,reposant surune 
base légèrement indurée, mobile sur les plans profonds. Le bord, assez réguliè- 
rement circulaire, large de près d'un centimètre, est saillant, lisse et en pente 
douce du côté de la peau saine, légèrement bourgeonnant et décollé vers le 
centre de la lésion. La pression de ce bord fait sourdre du pus blanc jaun&tre 
bien lié. Le centre, disposé en cuvette, est granuleux, sec et semble en voie de 
réparation. Cette lésion ressemble tout à fait à un placard de trichophytie 
suppurée (Kérion sporotrichosique) et est à rapprocher de la forme 
trichophytoîde épîdermique superficielle décrite par Monier-Vinard. 

Le pus qui est sous le bourrelet périphérique^ ensemencé, a donné encore 
des cultures très nettes de sporotrichum. 

Le sérum du malade agglutine à 1 p. 500 (Abrami). On prescrit 3 grammes^ 
de Kl par jour et des pansements locaux faits avec la solution iodo-iodûrée 
de Lugol. 
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Le 13 septembre» la lésion qui guérit au centre a tendance à s^aceroitre 
par sa périphérie^ Au thermocautère on détruit tout ce bord saillant 

Le 4 novembre, les lésions de la main persistent encore sans modi- 
fications. 

• » . 

Le malade dit avoir maigri de 16 kilogrammes depuis UQ ai> qu'il 
est malade. En somme, ce cas nous a semblé intéressant par le terrain 
diabétique sur lequel il a évolué et surtout par la forme particulière 
irichophytolde (Kérion sporotrichosique) qu'a revêtue une ulcération 
gommeuse. Peut-être ce terrain diabétique est-il la cause de la per-» 
sistance de TafTection qui date actuellement de 11 mois, malgré un 
traitement assez intensif et régulièrement suivi. 

M. Danlos. — La lésion de la face dorsale de la main droite a tous les 
caractères de la tuberculose verruqueuse. 11 serait utile de faire la biopsie 
et rinoculation de cette ulcération. Il est possible qu'il y ait là une inocu- 
lation tuberculeuse évoluant en concomitance avec la sporotrichose. 

M. Brogq. — Cette lésion ressemble, au point de vue objectif, à de la 
tuberculose verruqueuse; aussi Texamen que réclame M. Danlos est-il 
indispensable. Le même aspect existe, autant qu'on en peut juger d'après 
'Certaines photographies, dans la blastomycose des auteurs américains : il 
45erait intéressant de savoir quelle relation peut exister entre la blastomy- 
eoae et la sporotrichose. 

M. FouQUET. — Ce placard s*est développé à la suite d'une gomme spo- 
rotrichosique, et c'est précisément à cause de la ressemblance objective 
avec une tuberculose verruqueuse et avec un kérion trichophytique que 
nous avons cru intéressant de vous présenter le malade. 



Ectasié aortique et tabès chez un ancien syphilitique. 

Par MM. Gaucher et Giroux. 

Il s'agit d'un malade âgé de 49 ans qui, en 1893, aurait présenté 
un chancre syphilitique de la verge. 

L'accident primitif ne fut suivi d'aucune manifestation secondaire, 
ni roséole, ni plaques muqueuses. 

Actuellement le malade présente une ectasie aortique. Dans le 
<5reux sus-sternal existe une tumeur pulsatile accompagnée d'inégalité 
des pouls radiaux, le pouls radial droit étant à peine perceptible tandis 
qu'il est normal à droite. 

En outre, en complétant l'examen, on constate l'existence de symp- 
tômes tabétiques. Signe d'Argyll. Abolition des réflexes rotulien et 
achilléen. 
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Paralysie générale coneéeutive à un ohanore ssrphiliiiqtte 

de la nuque. 

Par MM. Gaucher et Giroux. 

II s'agit d'un malade, âgé de 34 ans, qui aurait contracté un chancre 
syphilitique de la nuque en 1901. La contagion aurait eu lieu au bal des 
Artistes à la suite d'une excentricité qui en explique la localisation 
peu fréquente. 

Actuellement, le malade présente les signes classiques de la para- 
lysie générale : signe d'Argyll, dysarthrie, tremblement fibrillaire der 
la langue et des lèvres, disparition de l'auto-critique. 



Gomme perforante du pariétal gauche. 

Par MM. Gaucher et Giroux. 

Le malade en question contracta un chancre syphilitique de \et 
verge en 1894. 

Il fut conduit à l'hôpital pour des accidents tertiaires d'une haute 
gravité et dont l'évolution fut mortelle. A la suite d'une périostite 
gommeuse du pariétal gauche, secondairement ouverte à la peau, 
survinrent des phénomènes méningés avec délire et épilepsie jackso- 
nienne. L'intervention chirurgicale fut décidée : elle permit de drai- 
ner une vaste collection et eut l'avantage de faire cesser les phéno- 
mènes d'excitation. Malgré cela et malgré les piqûres quotidiennes 
de benzoate Hg et l'iodure de potassium, la mort survint à la suite 
d'une cachexie progressive. 



Traitement des cicatrices vicieuses ohéloïdiennes 
par les étincelles de haute fréquence. 

Par MM. Gaucher et Louste. 

Il y a quelques mois nous apportions des faits d'arrêt et de gué* 
rison d'ulcérations phagédéniques par l'association du curetage, des 
scarifications et de la haute fréquence. 

Pendant ces vacances nous avons eu l'occasion d'utiliser ces méthodes 
combinées pour le traitement des cicatrices chéloîdiennes, et les résulr 
tats ont été très encourageants par leur rapidité et leurs suites 
esthétiques. 

Chez une première malade âgée de 28 ans, il s'agissait de cicatrice 
chéloîdienne de la lèvre supérieure consécutive à un accident primitif 
remontant à un an. La cicatrice est large comme une pièce de 50 ceur 
times, épaisse d'un demi-centimètre et couverte de télangiectasies. 

Le 16 juin, nous faisons une bordure de scarifications également 
réparties sur les bords^et les parties saines, en laissant le^centre intact. 
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Ensuite nous faisons pendant 2 minutés une application d'étinoelles 
^de haute fréquence sur toute la lésion. Huit jours après, la cicatrice 
est affaissée complètement. Deux autres applications sont faites à 
8 jours de distance, et la malade guérit. Nous l'avons revue 3 mois 
après, parfaitement, guérie. 

Chez le second malade, Âgé de 20 ans, il existait une cicatrice 
hypertrophique de la lèvre inférieure, de dimension un peu moindre 
•que la précédente et 3ans télangiectasies. 

Le même traitement, appliqué 3 semaines de suite à 1 jour d'inter^ 
valle, amena une guérison aussi rapide. Trois mois après, le résultat 
persistait. 

Cette^applicationcombinée des scarifications et de la haute fréquence 
nous parait intéressante à signaler. 

C'est une nouvelle application heureuse de la méthode que nous 
avons exposée avec M. Zimmem pour le traitement du lupus. 



Tomeiir blanche S3rphilitiiiae du poignet. 

Par MM. Gaucher et Lodstb. 

. Depuis quelques années la syphilis osseuse paraît beaucoup plus 
fréquente, parce qu'on la reconnaît ou plutôt parce que l'on y pense 
plus volontiers. Elle est cep^dant trop méconnue des chirurgiens, 
et la nouvelle observation que i nous rapportons en est une nouvelle 
preuve. 

M. X..., âgé de 41 ans, présente en juillet 1904 une arthrite subaignë 
radio-carpienne gauche, accompagnée d'un peu de fièvre et de phé- 
nomènes généraux. Il est çoigné dans son pays, en Normandie, et le 
médecin fait à différentes reprises 3 incisions dorsales et une incision 
inférieure qui donnent issue à peu de pus, beaucoup de sang, mais 
laissent des fistules. 

La persistance des fistules, l'empâtement du poignet et de la main 
doivent faire penser à une lésion tuberculeuse. 

Le malade est envoyé à Paris et, de l'avis du chirurgien qui le 
voit, on décide l'amputation. 

Par hasard le malade nous est montré. Nous ne trouvons aucune 
tare bacillaire; il nie d'abord tout antécédent spécifique. Par prin- 
cipe beaucoup plus que d'après des signes cliniques, nous le soumet- 
tons au traitement mercuriel seuL 

Après 20 piqûres quotidiennes de 2 centigrammes de benzoate de Hg,, 
Tempâtement a diminué des deux tiers, trois des fistules sont guéries. 
Devant ce changement, le malade avoue qu'il a eu la syphilis. Nous 
jpontinuons les piqûres pendant 20 jours encore en ajoutant 3 grammes 
d'iodure de potassium. 
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Après 40 jours de traitement il est guéri, ne eondervÀnt que de 
i'atrophie musculaire et de la limitation des mouvements,) déjà très 
améliorés par le massage. 

Le malade a pu conserver sa main gauche malgré lui, grtee au trai* 
tement d'épreuve systématiquement employé. Nous sommes convain* 
eus que cette méthode, empirique il est vrai, devrait toujours être 
utilisée dans des cas semblables. 



Ghloasma aggravé à 1« suite d*liy«tér6etomie et d'ovariotomie. 

Par MM. Gaucher et Louste. 

La malade dont nous apportons Tobservation a eu deux enfants et 
pendant ses grossesses elle ne se rappelle pas avoir présenté de pig- 
mentation. 

' C'est seulement il y a 2 ans, vers Tâge de 33 ans, qu'apparurent sur 
le front et les tempes, des taches de couleur jaune, symétriquement 
développées et limitées par des bords irréguliers. 

En même temps elle avait des hémorragies répétées. 

Le chirurgien des hôpitaux appelé à la soigner diagnostiqua ime 
sclérose utérine et pratiqua l'hystérectomie abdominale et l'ovario- 
tomie double, annonçant que les métrorragies disparaîtraient ainsi 
que la pigmentation. 

Trois mois après l'intervention, le chloasma s'était énormément 
étendu, occupant le front, les tempes, les paupières, les joues, les 
lèvres, le menton, le cou, la poitrine et la partie supérieure de l'abdo- 
men. L'extension se fit toujours symétriquement. Les taches sont 
jaune brun, très caractéristiques. 

Il n'existe pas d'altérations de l'état général, aucun trouble de sen- 
sibilité. Aucune altération des muqueuses. La malade n'a absorbé 
aucun médicament. ISous avons recherché les signes d'insuffisance 
suiTénale, et ils font défaut. 

Ces faits nous paraissent assez frappants, car une telle extension 
du chloasma est exceptionnelle, la rapidité en 3 mois ne se rencontre 
habituellement pas si l'on doit écarter l'hypothèse de pigmentation 
addisonienne, ce que nous croyons. 



Sporotrichose cutané». 

Par MM. Gaucher, Louste, Abrami et Giroux. 

a 

L'observation que nous apportons est intéressante parce que, à côté 
de l'évolution clinique, nous avons pu vérifier toutes les réactions bio- 
logiques. Elle montre aussi que si l'iodure est le médicament curatif» 
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il n'a aucune action préventive. Le début de Taffection remonte en 
avril 1908. Notre malade, âgé de 42 ans, présenta d'abord sur les avants 
bras une série de tumeurs cutanées. Petites tumeurs variant du vot 
lume d'un pois à celui d'une noisette, de coloration rouge, douloureuses, 
et que l'on considéra comme des furoncles. Quelques-unes s'ulcérèrent, 
laissant une plaie couverte de croûtes noirâtres épaisses. Des lésions 
identiques se développèrent sur les bras, les sillons delto-pectoraux, la 
partie supérieure de la poitrine. Il vint à Saint-Louis le 20 juilleti 
ayant perdu 20 kilogrammes en 3 mois. 

L'aspect, la dissémination de ces lésions était nettement syphiloîde; 
mais, ayant déjà observé des cas de sporotrichose, nous pensons àiine 
infection mycosique et nous ensemençons le pus et le sang. 

Le sang donna une culture pure de sporotrichose, 15 jours après. 

Le pus ne poussa que 18 jours après l'ensemencement. 

L'examen du sang donna les résultats suivants : 

Qlobules ronges 5 000 000 

Globules blancs . , 20 000 

dont : 

5 p. 100 d'éosinophiles. 

Le malade est soumis au traitement iodure, 3 grammes par jour, 
et vers le 12 août il parait guéri de ses lésions. 

Par mesure de prudence, nous conseillons au malade de continuer 
l'iodure à la dose de 3 grammes pendant un mois. Or le 28 septembre, 
à peine 5 semaines après sa guérison, il revient dans le service. 

Il avait pu reprendre son travail seulement pendant 3 semaines, 
car il faisait depuis 20 jours une nouvelle poussée plus étendue et plus 
grave que la première. 

La première poussée atteignait surtout les membres supérieurs, 
le cou et la poitrine ; la seconde s'étend surtout sur l'abdomen, les 
cuisses, les jambes et les pieds. 

Il présente des gommes multiples, les unes dures et mobiles, les 
autres ulcérées et croûteuses, enfin sur la partie inférieure du tibia 
il présente des gommes périostiques nettes. 

Les pieds sont tellement envahis que l'on fait une radiographie 
qui montre l'intégrité des os du pied. 

Examen du sang, par M. Abrami : 

Olobnles rouges 5 000 000 

Globules blancs .... 17 000 

dont : ^ 

Polynucléaires 74,5 p. 100. 

Lymphocytes 8 — ' 

M. mononucléaires % 13 — 

Éosinophiles 4,5 — 



SÉANCE DU 5 NOVEMBRE 4908 2S5 

Le séro-diagnostic, fait le 28 septembre avec des cultures du ma- 
lade, est positif à 1 p. 100. 

La fixation est positive. 

La cofixation est positive avec des cultures d'actinomycose et 
d'oïdium. 

Le séro-diagnostic avait été fait à la fin de la première guérison» 
À deux reprises, au mois d'août. 

Le 7 août : le sérum agglutinait à 1 p. 800. 

Le 13 août : le sérum agglutinait à 1 p. 1500. 

La cofixation était positive avec l'actinomycose et l'oïdiomycose. 

Actuellement le malade va bien, toutes les gommes sont cica- 
trisées. 

En résumant les points intéressants de cette observation, nous 
voyons : 

Que l'iodure, malgré son action curative non douteuse, n'a aucune 
action préventive certaine ; ce fait s'est produit chez un malade que 
nous avons vu dernièrement dans le service de M. Widal. 
' Les deux poussées se sont produites avec une localisation un peu 
spéciale; la première occupait surtout la région supérieure du corps, 
la seconde la moitié inférieure. La première était exclusivement 
cutanée; la seconde cutanée, sous-cutanée, périostique. 

L'examen du sang révéla dès le début une éosinophilie très accusée, 
que nous avons trouvée chez les 2 malades que nous avons précédem- 
ment présentés à la Société. 

Enfin le séro-diagnostic très nettement positif persistait, avec la 
guérison apparente, à 1 p. 800, et 8 jours après à l'p. 1500 ; cet excès 
de sensibilité était peut-être en rapport avec la nouvelle poussée 
septicémique qui ne s'était pas encore manifestée à la peau. 



Plaques ]iiu<iaeu8e8 buccales ches un hérédo-83rphilitique de 23 and. 

Par BiM. Gaucher et Folquet. 

M. A..., âgé de 23 ans, garçon livreur, vient consulter pour des plaques 
muqueuses buccales. Il nie avoir eu la syphilis, et Ton ne trouve nulle part 
de lésions autres que celles de la bouche. On serait tout porté à admettre 
qu'il s'agit d'un cas de syphilis ignorée. Mais en l'interrogeant et en poussant 
l'examen plus avant, voici ce qu'on découvre : 

Son père s'est marié deux fois. De sa première femme, il a eu 10 enfants 
dont 7 vivants ; Al... est le 9® enfant du premier lit. De sa deuxième femme 
le père a eu encore 7 enfants, dont 6 sont actuellement vivants. En exami- 
nant le malade, on voit qu'il présente- des lésions dentaires caractéristiques» 
striation, atrophie cuspidienne. 

La voûte palatine est ogivale. Étant jeune, le malade a eu mal aux yeux 
et voici ce que M. Antonelli a constaté : aux deux yeux, astigmatisme irré- 
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^lier, restes de kératite pareachymateuse, myopie monoculaire assez forte 
à gauche où le fond de rœil montre des stigmates caractérisés. 

Les tibias sont arqués en avant et présentent la déformation classique 
dite en lame de sabre. 

Le malade a été mis de suite en traitement. 

L'apparition de plaques muqueuses chez un hérédo-syphilitique 
à Tâge de 23 ans n'est pas chose fréquente et méritait d'être signalée. 



Gontriliution à Tétudo du traitement du lupus par la lumière. 

Présentation d'apparefls. 

Par MM. «k BEVfmf^rm et Dfgrais, 

Les progrès réalisés chaque jour font espérer que des procédés 
nouveaux parviendront à combattre les affections les plus rebelles, 
et le lupus, par ses caractères de ténacité, s'offre tout naturellement 
aux essais thérapeutiques. Si quelques-uns de ces essais sont pleins 
de promesses, ont donné de bons résultats, il est difiicile d'en oon- 
naître la valeur exacte, car il leur manque la consécration du 
temps, plus utile ici qu'en aucune autre affection. 

Le Radium échappe peut-être à ces réserves, car sa valeur, 
reconnue il y a déjà longtemps, n'a fait que s'affirmer. S'il n'a 
pas une action élective sur le lupus, on peut penser que la puis- 
sance de pénétration de ses rayons pourra, ne serait-ce que par 
un processus destructeur profond, amener la guérison. Il a de plus 
des indications spéciales : il agit aveô sûreté contre la. tuberculose 
•de la conjonctive palpébrale, contre les adénites concomitantes do 
lupus, et contre les chéloïdes si souvent consécutives à des inter» 
ventions thérapeutiques. 

Les rayons X, utiles pour affaisser un lupus végétant, doivent être 
maniés avec prudence pour éviter les radiodermites, longues à guérir 
et pour ne pas aboutir à la formation de cicatrices recouvrant des 
lésions lupiques profondes et rendant presque impossible tout trai- 
tement ultérieur. 

La photothérapie, procédé ancien et éprouvé, donne lentement 
mais sans aucun risque les résultats parfaits obtenus par Fii^en 
dans presque tous les cas de lupus tuberculeux. Elle reste pour 
nous la méthode de (hoix dans le traitement de cette affection. 

Les quatre appareils dont nous disposons dans notre laboratoire 
de l'hôpital Saint-Louis, nous permettent de donner 128 séances 
par jour, et les deux instruments que nous présentons aujourd'hui 
ont pour but d'en perfectionner l'application. Ils sont destinés : 

i^ L'un à faciliter la mise au point de l'appareil ; 

29 L'autre à permettre, sans aide, une compression raisoonée. 
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1® Appareil de mise av point. 

La mise au point, temps préparatoire de première importance 
dans le traitement, puisqu'elle a pour but de trouver le foyer 
où devra être placée la lésion à traiter, est d'un maniement délicat 
dans l'appareil de Finsen. Nous avons, dans l'espoir de la faciliter, 
fait construire le dispositif suivant : A Tangle que forment les deux 
branches de l'appareil suspenseur, nous avons fait placer deux arti- 
culations; l'articulation supérieure permet les déplacements verti* 
€aujL L'articulation inférieure, les déplacements latéraux. 

Il suffit d'un serrage modéré pour permettre le déplacement facile 
de la lunette qui peut se mouvoir dans tous les plans. 
. Comme il peut y avoir aussi intérêt à éloigner ou à rapprochar 
l'extrémité supérieure de la lunette de l'arc voltalque, nous avons 
lait disposer une vis de rappel qui répond à ce besoin, 

2o AUTO^OOMPRESSEUR. 

Le compresseur destiné d'une part à anémier les tissus, d'autre 
part à absorber les rayons caloriques, doit, pour répondre à ces deux 
conditions, rester parallèle au plan du système optique, mais la pré- 
sence d'un aide chargé de ce soin pour chaque malade occasionne 
une grosse dépense et souvent la compression bien faite au début» 
souffre à la fin de la fatigue de l'aide. 

Pour remédier à la position défectueuse du compresseur, et pour 
remplacer les aides, qu'il est difficile et onéreux d'avoir en nombre 
suffisant, n^us avons cherché un appareil capable : 

1^ D'effectuer la compression par ses propres moyens ; 

2^ De maintenir le compresseur en bonne position et d'une façon 
fixe. 

L'appareil qui remplit ce but, et que nous avons dénommé auUh 
<:ompressmr^ se compose : 

1^ D'un collier muni d'une vis de serrage qui se fixe à l'extrémité 
inférieure de la lunette ; 

2^ De ce collier partent perpendiculairement quatre tiges creuses 
destinées k recevoir chacune un ressort à boudin. 

3^ Chaque ressort porte, à l'extrémité opposée à celle qui s'engage 
dans la tige creuse, une tige à laquelle se vissera une branche du 
compresseur. 

Les ressorts ont été construits de telle sorte que si on appuie sur 
eux de façon à placer le compresseur au foyer des rayons, ils aient 
encore une certaine élasticité. 

La modifcation et l'adjonction que nous avons apportées à l'ap- 
pareil de Finsen ayant été éprouvées à notre entière satisfaction 
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pendant huit mois au laboratoire de photothérapie, nous avons 
cru bon de les faire connaître à la Société. 



Sur un cas de tatouages ezcopiionnellexiient variés et multiples 
ocoupant toutes les parties de la surface cutanée. 

Par MM. H. Hallopead et FRANçois-DAiN\'iLLE. 

Ce malade présente surtout un intérêt semi-artistique et social ; 
mais nous verrons qu'il n'est pas indifférent au point de vue derma- 
tologique. Ses tatouages sont tellement divers et nombreux qu'ils 
nous paraissent mériter l'attention, même pour les regards blasés à 
cet égard de nos collègues. Nous avons compté plus de 400 de ces 
images. Elles représentent de nombreuses têtes de femmes décoUetées, 
et de clowns, des colombes portant des lettres ; un disciplinaire en 
pied avec casquette à pont, occupe toute la hauteur du dos, et repose 
sur la brousse ; on remarque des corps entiers d'enfants, des lézards 
et des serpents nombreux, des grenouilles, un homme à tête de porc, 
des croissants semi-lunaires, des fleurs, des clefs, un chapeau chinois, 
des poignards, dés poissons, des flèches, une raquette, de très nom- 
breuses étoiles ; une banderolle sur le devant de la poitrine porte ces 
mots : Soutenir d'Afrique. 

Naturellement, Éros n'est pas oublié : un poignard perce le coeur, 
des colombes portent des lettres, des mains sont entrelacées, plusieurs 
cœurs sont percés de flèches ; au-dessus du nombril, midi, en chiffres 
romains, entouré de quatre flèches, attire les regards ; on devine aisé- 
ment quelle est la pendule dont l'aiguille atteint cette hauteur, 
d'autant plus qu'au-dessous on lit ces mots écrits en gros carac- 
tères: Robinet d'amour, et que le fourreau porte sur sa face dorsale 
un gros as de pique. Notons encore des dés et des cartes, un escar- 
got, d^es billes de billard, de longues guirlandes de fleurs, plusieurs 
chats, un bilboquet, des abeilles, des marteaux, une bouteille, un 
singe tenant une noix de coco dans un palmier, une grosse boule, 
un bock, des banderolles, des cartes représentant des piques, des 
trèfles, un revolver, un falot, une canne, un rat, une poule porteuse 
d'une affiche, un panier rempli d'œufs, im panier de fleurs avec les 
mots A ma mère, plusieurs bustes de discipHnaires, un homme à tête 
de porc avec parapluie, un autre jouant de la trompette, le mot de 
Cambronne sur les doigts de la main gauche, une bague sur le petit 
doigt entourée de points noirs ; un poignard s'enfonce au-dessus de 
la rotule et reparaît au-dessous. Sur les fesses est représentée une 
tête humaine de grandes dimensions ; elle en occupe toute l'étendue ; 
les yeux avec leurs sourcils sont dessinés symétriquement en haut, 
au voisinage de la fente médiane ; plus bas les moustaches sont rele- 
vées en croc ; leur partie médiane répond intentionnellement à 
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Fanus; les oreilles sont figurées par des profils de clowns très 
allongés en forme de premier quartier lunaire ; ils portent un eigare 
dans leur bouche et une lanterne à leur extrémité supérieure. Sur 
le front, on voit une colombe, et une raie noire sur chacune des com- 
missures palpébrales externes. 

N'ayant eu ce malade qu'un instant sous les yeux» nous n'a- 
vons pu l'étudier complètement. Il serait intéressant de rechercher 
si les fonctions sudoripares. et sébacées s'accomplissent régulière*' 
ment au niveau de ces tatouages, si la peau ainsi pigmentée est 
devenue plus perméable aux rayons solaires, et si ces rayons agissant 
directement ou concentrés par une lentiUe, pourraient modifier ces 
macules comme ils modifient, i l'état normal, la nutrition et ôurtout 
la pigmentation de la peau. 



Note reetilicaiive but nn cas de psoriasis atypique. 
Par MM. BAunsu et Pierrb Fbiuibt, 

La malade que nous présentons à la Société a déjà fait l'objet de 
deux communications antérieures. [Dans la première communica- 
tion (l),nous faisions remarquer les localisations absolument atypiques 
d'un psoriasis au cours d'une infection blennorragique (vulvo-vaginite 
avec arthrite du poignet). Les lésions psoriasiques siégeaient au niveau 
de la face palmaire des mains, de la face plantaire des pieds, au niveau 
de lar vulve, de la face interne des cuisses. 

Dans la seconde note (2), nous faisions remarquer, outre les lésions 
précédentes, des localisations plus rares, notamment au niveau des 
lèvres. En présence de lésions de la muqueuse linguale, nous noua 
étions même demandé s'il ne s'agissait pas d'un psoriasis lingual. 
Nous faisions remarquer la rareté de cette dernière localisation, et 
nous ajoutions : « Il n'y a pas lieu de songer à un élément de lichen 
ni à une glossite exfoliatrice marginée, affection mieux limitée et 
plus tenace. Cette deuxième poussée de psoriasis était survenue vers 
la fin d'une grossesse. 

C'est encore pendant une grossesse que la malade rentre dans 
notre service, avec une nouvelle poussée de psoriasis atypique, le 
7 juillet 1908. Enceinte de 8 mois, elle présente des lésions des paumes 
des mains, des pieds, de la vulve, de la face interne des cuisses. De plus, 
des lésions non douteuses au niveau des lèvres. Les lésions de la lan* 
gue sont au contraire différentes ; il ne s'agit pas de psoriasis, mais 

(1) MM. Balzbr et Dbshaybs. Psoriasis atypique au cours d'une infection 
blennorragique. Société de Dermatologie, 11 janvier 1906. 

(2) MM.Balzbr etMsRLB. Psoriasis atypique, localisation sur la muqueuse des 
lèvres et peut-être sur la muqueuse de la langue, «^oci^r^ de Dermatologie, 1 janvier 1907, 



^ 
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de glossîte exfolîatrice margmée non doutemieren placards demi-cîp» 
ealairea et disséminée sur les bords de la luagœ. 
'■ La msXaAe accoache le 6 septembre et rentre dans le servioe lé~ 
22 septembre. Actnellemént, elle est notablement améliorée quant à; 
son psoriasis. La glossite exfoliatrice marginée a disparu» 

Sans doute les deux affections de la langue qui se sont présentées 
deux fois dans les mêmes c6ndition3, vers la fin des grossesses de la 
malade, et qui ont disparu aux deux fois après raccouchement, pré-, 
sentaient des différences marquées, puisque, la premi^« fois, nous 
avions cru pouvoir repousser le diagnostic de glossite exfoliatrice 
marginée. Mais dans les circonstances récentes, ce diagnostic était 
évident et indiscutable. Gela ne suffît pas pour nous faire admettra 
l'identité des deux affections dans les deux poussées, mais cela doit 
suffire à nous faire accentuer encore le doute que nous avions déjà 
élevé en présentant cette malade comme pouvant être atteinte de 
psoriasis lingual. Malgré les réserves exprimées en i^ff], lïous tenons 
à publier cette rectification pour qu'on n'attribue pas à notre obser- 
vation de psoriasis de la langue une valeur qu'elle n'a plus à nos 
yeux. Il faut aussi remarquer que dans notre cas, si le psoriasis 
occupait bien le rebord des lèvres comme dans ceux qui ont 
été publiés par Oppenheim et par Timon, il n'y avait pas eu pro- 
pagation directe à la face interne des lèvres. 



Un cas de dermatose ywmlniwiae auperfioLalIe (Myiaais)» 

Par MM. Baud» et Pibrrb Pebnet. 

Nous avons eu l'occasion d'observer un nouveau cas de dermatose 
yermineuse du cuir chevelu. Dans les différentes observations de 
myiasis qui ont été publiées, on a signalé la présence de larves de 
diptères, soit au niveau des plaies ulcérées, soit au. niveau du cuir 
chevelu, soit dans les cavités naturelles. Les mouches déposent leurs 
œufs, mais ne restent pas au niveau des plaies. Ce qui fait l'intérêt 
de l'observation que nous rapportons, c'est la présence même des 
mouches qui avaient élu domicile au niveau du cuir chevelu, passaient 
à travers les cheveux, mais ne quittaient pas cette région. Cette 
mouche était la mouche verte» la Lucilia Cœsar. 

'. La nommée C..., Céline, âgée de 24 ans, journalière, se présentera la 
consultation de l'hôpital Saint-Louis, le vendredi 25 juillet 1908. Cette 
femme est envoyée par Thôpital Necker, où elle avait été amenée la nuit 
précédente ; elle était dans un état de misère extrême. Dans sa chevelure 
en désordre^ nous ne sommes pas peu étonnés de voir 8 ou 10 mouches 
vertes qui passent et repassent à travers les cheveux, sans s'envoler. Ces 
mouches ont déposé leurs œufs sur le cuir chevelu, et nous y voyons 
de très nombreuses larves ; on constate également la présence de poux 
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eC de lentes en très grand nombre ; il se dégage une odeur repoussante. La 
makLde nous .dit que depuis 4 lours, elle a dans la tète des démangeaisons 
atroces, eUe se plaint d'une céphalalgie violente» et présente une bouffissure 
de la face avec œdème des paupières . très marqué. Aussitôt la malade 
reçue à Thôpital, on lui coupe les cheveux et on applique sur la tête un pan- 
sement humide à Talcool camphré ; elle est baignée et nettoyée. Nous 
rexaminoUs le lendemain matin. Le cuir chevelu est rouge, érythémateux, 
mais nous ne trouvons aucune excoriation, aucune plaie; au niveau du cou 
Sieufèment, il existe quelques lésions de grattage dues certainement à la 
phiirfase concomitante. La malade est très abattue; la céphalalgie est 
enoore violente et l'oedème de lâ face persiste, surtout marqué aux pau- 
pMves* 

- Elle nous raconte alors son histoire : elle serait depuis un mois seulement 
à Paris où elle est venue pour se placer. Elle était dans un hôtel, mais 
depuishuitjours, se trouvant sans place et sans aucune ressource, elle n'avait 
plus de domicile et avait passé cinq nuits dehors: c'est au cours d'une de ces 
#ûits qu'elle avait eomlmencé à sentir des démangeaisons dans la tête et 
qu'elle avait senti v des bêtes se promener dans ses cheveux ». Ramassée 
dans la rue, elle avait été amenée à Necker,puis à Saint-Louis. Le deuxième 
jour, la rougeur du cuir chevelu apresque complètement disparu, la céphal- 
algie est beaucoup moins violente et l'œdème de la face moins marqué. Trois 
jours après son entrée, la malade ne se ressent plus de rien. Elle quitte 
l'hôpital le !«' août 1908 pour aller en convalescence au Vésinet. 

Cette observation est intéressante du fait de la présence persistante 
des mouches au niveau du cuir chevelu : le fait est rare et ne nous 
a pas paru encore signalé. D'autre part ^ cette myiasis n'avait provoqué 
au niveau de la peau qu'une réaction locale excessivement légère, 
conaistant simplement en une rougeur diffuse, mais avec œdème de 
Wute la peau du cuir chevelu et de la face ; il n'y avait ni plaie, 
ni excoriations. Dans une étude antérieure que l'un de nous a faite 
en collaboration avec M. Schimpil» sur les dermatoses vermineuses 
superficielles (1), nous avions déjà insisté sur le peu de réaction 
locale accompagnant les myiases. Dans^une observation analogue à 
celle-Éci,nous avions montré qu'à côté des myiases superficielles dues 
à la présence de larves au niveau de plaies superficielles des téguments 
(le cas est surtout fréquent pour les ulcères de jambe), on pouvait 
ipeconnaitre des myiases plus superficielles encore, les larves vivant 
à la surface de l'épiderme. Dans ce cas, la peau est absolument 
intacte, et les vers semblent trouver leur pâture dans les exsudations 
gu'ils rencontrent ou qu'ils provoquent à la surface de la peau. 

Dans cette étude nous avons rapporté l'observation d'une myiasis 
superficielle du cuir chevelu où nous avions constaté uniquement 
la présence de larves; l'étude de ces larves ne nous avait pas permis 

(1) E. Balsbr et ScHiMPFp, Contribution à l'étude des dermatoses vermineases 
superficielles (Myiasis). Annales de Dermatologie et de SpphiUgrapkie, 1902, p. 792. 
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d'affirmer si ces larves -étaient celles de la Lucilia Caesar ou celles de 
la Lucilia macellaria. Dans Tobservation actuelle, la présence même 
de la mouche nous permet de dire que c'est la Lucilia Csesar ou 
Mouche dorée qui avait déposé des œufs au niveau du cuir che- 
velu. Les larves de cette mouche vivent dans la viande de bou- 
cherie et aussi sur les matières fécales desséchées. Les mouches ont 
été attirées sans doute par Todeur exhalée par la tête de cette femme. 
Nous signalerons l'innocuité de ces dermatoses vermineuses super- 
ficielles. En dehors de quelques symptômes secondaires (céphalalgie* 
œdème de la face, rougeur du cuir chevelu) il n'y avait pas de lésion 
du cuir chevelu ; en coupant les cheveux et en appliquant un panse* 
ment antiseptique, la malade s'est vue promptement et complète- 
ment guérie. 



Preuve donnée par roltra-microscope de la contagion possible de 

la syphilis par les verres à boire* 

Par MM. GASTot et Coieandon. 

On est souvent embarrassé en clinique pour retrouver l'origine d'une 
syphilis lorsque la porte d'entrée génitale ou extra-génitale ne peut 
&tre précisée. 

On incrimine souvent la contagion directe par le baiser ou indirects 
par les ustensiles de toilette ou de ménage, les objets communs. 

Or, un des facteurs de contagion indirecte qui a été le plus souvent 
incriminé, c'est le verre à boire. 

Il nous a paru intéressant et des plus importants pour la prophy- 
laxie de la syphilis de rechercher dans quelles conditions pouvait se 
produire la contagion par les verres à boire. Dans ce but nous avons 
recherché : 

1° Si le spirochète pouvait se fixer sur les parois du verre ; 

2° S'il y persistait après le lavage à l'eau ; 

3° Combien de temps il y conservait sa vitalité. 

Pour arriver à notre but, voici comment nous avons procédé : 

Après examen à l'ultra-microscope d'accidents syphilitiques de la 
lèvre (chancres, plaques muqueuses) et constatation du spirochète, 
le porteur des accidents boit dans un verre. On repère le point où 
le bord du verre a été en contact avec l'accident. Environ une demi* 
heure après, ce point est lavé sans essuyer. L'eau de lavage examinée 
à l'ultra-microscope montre des spirochètes typiques encore mobiles* 

Dans ces expériences nous avons surtout eu en vue l'étude des 
plaques muqueuses des lèvres, car ce sont, parmi les accidents syphi- 
litiques, ceux qui passent le plus souvent inaperçus et qui sont égale- 
ment le plus souvent l'origine de contagions. 

D'autre part, nous nous sommes placés en partie dans les conditions 
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OÙ sont nettoyés les verres dans les établissements publics ; c'est-à- 
dire, les verres n'étant plongés dans Teau que longtemps après 
avoir servi et le plus souvent simplement égouttés. 
Nous voulons simplement tirer de ces expériences les conclusions : 

10 Que la salive ou Texsudat muqueux contenant le spirochète, 
garde, par son adhérence aux parois du verre, le spirochète dans les 
mêmes conditions qu'à la surface des plaques muqueuses ; 

2° Qu'après un lavage superficiel ce spirochète conserve, plus 
d'une demi-heure après le contact, sa mobilité et sa vitalité ; 

3^ Que, par suite de ces deux conditions, la contagion par le verre 
est possible. 

11 nous a paru très intéressant d'attirer l'attention de la Société 
sur ces faits. 

M. FouRNiER. — Des expériences précises ont prouvé que la communion 
sous les espèces du vin pouvait être cause de contamination tuberculeuse. 
Des expériences précises ont été faites en Suisse sur ce point et publiées 
par les soins de deux pasteurs de Qenève. J'en apporterai le récit à 
notre prochaine réunion. 

M. Alex-Renault. — La contagion par les verres est prodigieusement 
rare. Personnellement, je n'en ai jamais observé de cas. Il est probable 
que rimmersion des verres dans Peau atténue les propriétés contagieuses 
des spirochètes qui pourraient persister sur leurs bords. 

Le danger de la coupe de communion est tout autre, parce que, chez les 
Protestants par exemple, les fidèles boivent successivement après un 
essuyage très superficiel du pourtour du calice, ainsi que j'ai pu le con- 
stater dans un temple, aux environs de Dresde. 

M. Levy-Bing. — Les recherches de MM. Bottelli et Gaston semblent 
infirmer ce que nons savions des conditions d'existence du tréponème 
en dehors de l'organisme ; des expériences avaient paru démontrer que le 
microorganisme de la syphilis ne reste virulent et vivant que fort peu de 
temps, une dizaine de minutes, après avoir quitté l'organisme. Ces re« 
cherches si intéressantes demandent d'ailleurs à être reprises et vérifiées» 

M. Gastou. — Avec l'ultra-microscope on arrive, à la longue, à avoir dans 
l'œil la différenciation nette du spirochète par sa forme et ses mouvements. 
Il n'y a pas de doute sur la persistance de la vie du spirochète; nous n'avons 
pas tenu compte d'une façon exacte du temps qui s'était écoulé entre le 
contact contaminateur et la contagion, mais ce temps nous parait pouvoir 
être long. 

M. A. FouRNiBR. — La contagion par les verres est très fréquemment 
invoquée par les malades, et il n'est pas de syphiligraphe qui n'ait pu se 
convaincre qu'elle se produit parfois. 

M. Gastou. — J'ai vu des foies d'hérédo-sjrphilitiques avec spirochètes 
vivants après 7, 8, 10 jours. Dans la sérosité de places muqueuses ils* 

bUMATOLOOIt. — 19* ÂHRÉI. 21 
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peuvent vivre 24 heures; il en est de même dans le sérum entre deux lames 
•de verre, 

M, Balzer. — La virulence est-elle conservée? 

M. CoMANDON. — Il faudrait inoculer un singe pour en répondre. 

M. DARrsR. — Y a-t*il reviviscence après dessiccation? 

M. Gastou. — Après quelques heures le spirochète se fragmente et 
prend un aspect granuleux. Dans le foie de Thérédo -syphilitique desséché 
on voit, en remettant de l'eau, des spirochètes fragmentés, qui sont encore 
reconnaissables pour les initiés. 

M. Sabouhaud. — Un verre qui porte un ou deux tréponèmes visibles, 
peut-il contaminer? Il faut ordinairement une masse microbienne compacte 
pour produire la contamination ; c'est sans doute pourquoi l'infection ne se 
produit pas ordinairement par le verre. 

M. Gastou. — Il est évidemment impossible de constater la proportion 
-des spirilles. 

M. A. Fournie R. — Il est certain que tous ceux qui ont en contact 
avec un chancre syphilitique ne sont pas contaminés. Je crois, pour moi, 
à la possibilité de la contamination par les latrines. J'ai l'exemple de deux 
jeunes mariées qui furent contaminées au cours de leur voyage de noces 
de cette façon. Il est à cette contagion une cause spéciale. Beaucoup de 
syphilitiques ont coutume de se panser dans les latrines, c'est là par 
^excellence une cause de contamination pour autrui. 

• M. Dan LOS. — Sans nier la possibilité d'une contamination de cette ori- 
gine, j'y crois peu pour la raison suivante : dans la défécation assise, ce ne 
sont pas les parties génitales et l'anus, mais les fesses et les cuisses qui sont 
en contact avec le bord du siège. Les chancres contractés de cette manière 
devraient donc siéger sur les fesses, ou plutôt sur le haut de la face postérieure 
des cuisses ; on ne dit pas qu'il en soit ainsi. 



'Nouveaux procédés rapides de recherches du spirochète dans les 
frottis : procédé à l'argent de Gomandon, procédé différentiel de 
BottelU. 

Par M. Gastod. 

Depuis plusieurs mois, au laboratoire, central de Fhôpital Saint» 
Louis, est mise à l'étude, concurremment avec l'emploi de rultra-mi- 
croscope, la recherche sur frottis des spirochètes. 

MM.Comandon et Bottelli, chacun de leur côté,sont arrivés à mettre 
au point deux procédés rapides et commodes de recherche du spi- 
rochète dont la valeur clinique a été à chaque fois contrôlée par l'erat- 
ploi de l'ultra-microscope. Ce sont ces procédés que les auteurs eux- 
mêmes vont exposer devant la Société, dont les iQembres pourront 
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on voir tons les matins TappUcation au laboratoire central de tel 
hôpital. 

Frogêdb db Comandon. — Imprégnation jl l'argent 
des spirocrètes dans les frottis. 

Pour me rapproher des conditions de l'imprégnation par la méthodo 
de Levaditi, j'ai eu l'idée d'enrober les spirochètes dans de l'albu- 
mine. J'ai ainsi obtenu de belles imprégnations de spirochètes de la 
bouche, de la balanite érosive et enfin de Treponema pallidum. 

Technique : 

10 Au lieu de diluer le frottis sur lamelle dans l'eau, je le dilue 
dans une solution à 50 p. 100 d'albumine dans l'eau : 

H» o 50 mtrw. 

Albumine 50 

2^ Ëtaler la préparation sur une lamelle et la fixer à la flamme ; 

3° Mettre dans AgNO' à 10 p. 100 et exposer au jour. Par un beau 
soleil, cinq minutes suffisent. Dans- tous les cas, on doit obtenir 
une teinte brune, certains points presque noirs ; 

3° Laver légèrement à l'eau ; 

4° Révéler avec Ac. pyrogallique à 5 p. 100, ou mieux avec un 
révélateur de photo. Quand on juge la teinte suffisamment foncée : 

5° Laver, sécher, monter au baume. 

Nota, — Si l'action du jour a été assez intense, il est inutile de 
révéler, il suffit à 3** de bien laver^ sécher et' monter. 

Les spirochètes sont d'un beau noir sur le fond jaunâtre. 

Plusieurs fois, j'ai obtenu en même temps la coloration des cils 
des microbes les accompagnant comme le bacille fusiformc et le 
spirillum sputigentum. 

Procédé de BoTTEtLi. — Diagnostic bactériologique nArioE 

ÛE LA SYPHILIS PAR LA COLORATION AU BLEU MARINO. 

11 y a une méthode de coloration rapide an Treponema pallidum 
qui donne de très bons résultats et qoi, je ne saurais dire pourquoi, 
«st fort peu connue et fort peujemployée. Néanmoins elle est la plus 
commode pour la recherche rapide du treponema pallidum; au point 
de vue pratique, elle a une valeur très grande, ayant comme 
caractères spéciaux : 

a) La rapidité ; 

^) La simplicité ; 

y) La sûreté du mode d'action. 

Je veux parlqr de l'emploi du bleu Marino. 

Jl y a plus d'un an]]que le docteiir Lévy-Bing, dans sa pubhcatioA 
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« Le microorganisme de la syphilis », a mis en relief la valeur de cette 
méthode, en la comparant à celle de la coloration au Giemsa. Mais 
la renommée de « coloration spécifique », dont a toujours — et 
à tort — joui la coloration Giemsa, avait créé des habitudes diffi- 
ciles à changer. C'est ainsi que cette méthode est très peu employée 
en Italie, que même ici, à Paris, elle est encore presque inconnue et 
qu'on n'entend aucun médecin étranger parler d'elle. 

Et pourtant elle mériterait un autre sort. Conseillé parle D' Lévy- 
Bing même, j'ai essayé cette méthode en l'employant pour l'étude 
des spirochétes à propos de certaines recherches que je fais depuis 
quelque temps au laboratoire central de l'hôpital Saint-Louis. 
Je suis enchanté des résultats obtenus, et je pense qu'il sera très 
utile d'attirer une deuxième fois l'attention du public médical sur 
cette méthode. 

Ce procédé de coloration est, comme le Giemsa, un dérivé de la 
méthode de Romanowsky, et résulte de l'association d'azur, de 
bleu de méthylène et d'éosine. Le bleu « Marine » est une poudre 
soluble dans l'eau et dans Talcool méthylique. 

Pour la coloration du Treponema pallidum on fait une solution de 
cette poudre dans l'alcool méthylique dans la proportion d'un gramme 
du colorant pour 135 d'alcool méthylique. 

La méthode est rapide (5 minutes sont suffisantes), — n'exige 
pas la fixation du frottis, — donne des préparations très lisibles, — 
est sûre. 

La technique est très simple. Un peu d'attention^et un certain 
tour de main, qu'on apprend d'ailleurs très vite, conduisent au meil- 
leur résultat* 

Voici comment, d'après les nombreuses observations^faites par 
moi, on doit procéder: 

1<> On laisse sécher le frottis pendant quelques distants. Pas de 
fixation. 

2^ A l'aide d'une pipette, on met de la solution de bleu Marino ce 
qu'il suffit pour couvrir la lame et on laisse agir pendant deux ou 
trois minutes. La lame doit être entièrement couverte. 

3° Sur la solution de bleu Marino, on verse goutte à goutte (avec 
une pipette) de la solution d'éosine dans la proportion de 1 p. 20 000 
juste ce qui est nécessaire pour recouvrir la préparation (pas la lame) 
et on laisse le tout en repos pendant deux minutes, pas plus. 

4® On lave de préférence sous le filet d'eau. 

5<> On sèche et on monte en baume. 

La technique, comme en le voit, est très simple. J'insiste sur ce 
détail : la combinaison de l'éosine avec le bleu Marino doit se faire 
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sur place, sur la lame. Donc : ne pas toucher à la solution de bleu 
avant de mettre Téosine, ne pas jeter le bleu, ne pas laver. Uéosine 
sur le bleu. 

La solution de bleu doit être mise en quantité suffisante en une 
seule fois, et la lame doit être placée sur une surface très plane. 

II ne faut pas prolonger la coloration au bleu au delà de trois 
minutes; passé ce laps de temps, il se formerait facilement un voile 
sur la préparation qui en empêcherait l'étude. Il est préférable de 
mettre l'éosine auant que les trois minutes soient écoulées; après^ 
on pourrait obtenir de mauvais résultats. 

Une dernière observation : ne pas acheter la solution de bleu 
Marine déjà prête, acheter seulement la poudre et faire la solution 
soi-même, en petite quantité, par exemple : 

Bleu Marino 15 centigrammes. 

Alcool méthylique 20 grammes. 

En vieillissant la solution perd de ses qualités. Elle colore d'autant 
mieux qu'elle >st de préparation récente (1). 

Voici donc une méthode de coloration du treponema pallidum 
qui a le double avantage de la rapidité et de la simplicité ; avan- 
tages qui seront certainement appréciés par les médecins praticiens 
qui ont très peu de temps à consacrer à des recherches longues et 
compliquées et pour lesquels le diagnostic bactériologique de la 
syphilis doit être posé dans le moins de temps possible. 

Caractère spécial au treponema pallidum et qui le fait 

distinguer des spirochètes. 

En étudiant l'action de certains agents physicochimiques sur les 
spirochètes en général et sur le treponema pallidum en particulier, 
j'ai trouvé que l'albumine et la chaleur combinées n'agissent pas 
de la même façon sur les susdites espèces différentes. 

Je prends le matériel d'une lésion syphilitique quelconque et je 
l'étalé sur deux points d'une lame. Je fais tomber une goutte de 
solution d'albumine à 50 p. 100 sur une des deux parties, et je 
mélange avec la même aiguille de platine qui m'a servi pour faire 
la prise. Ainsi, sur la même lame, j'ai deux frottis identiques comme 
matériel à étudier, mais dont l'un est matériel simple, l'autre maté- 
riel mélangé à la solution albumineuse. Je mets la lame à l'étuve 
.à 530 et je la laisse y ^demeurer pendant 10 minutes. Ensuite, je 

|6 (1) Je veux ici parler de ■ ses qualités rapides ». La solution peut servir encore après 
un, deux mois, mais à la condition de prolonger les temps de la coloration. 
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oolore au Jbteu Marino et^j'examiae. Sur k frottis aUniimoeax« je ne 
trouve plus le treponema palUdum, lorsque sur l'antw frottis ii 
est présent avec tous ses caractères. 

Si on répète cette expérience sur les spirochétes de ia bouche et 
ceux de la balanite, oa arrive à des résultats bien différents : ces spi- 
rochétes au lieu de disparaître dans la solution albumineuse, tenus 
à la température de BS'^ pendant 10 minutes, persistent inaltérés 
et même se laissent colorer plus faiblement par le bleu Marine 
(dans TespAee^ les spiroehètes de la bouche). 

Je suis convaincu que la disparition du treponema pallidum sur 
les frottis dans les susdites cireonstanees, n'est pas due ftu hasard. 
Ce n'est p$[s le cas de dire ici que la rechercha <lu treponema paUî- 
dum dans les lésions syphilitiques n'est pas toujours positive. Dans 
mes expériences, très nombreuses, j'ai toujours procédé de la manière 
suivante : je lais, avec le matériel d'une même prise, deux frottis sur 
la même lame : un simple et un dans l'albumine. Je mets le tout à 
53** pendant 15 minutes et après je colore au bleu Marîno. Les 
100 p. 100 des frottis simples ont été positifs : les 100 p.'^lOO des frottis 
dans l'albumine ont été négatifs. 



WfMM eomplémeutaire sur la nature du pityriasis rubra pilaire ; 
aphtalmO'Coti-réaction, ponction lombaire, etc. 

Par MM. V. GovATBi.usiio!rr et Gastou. 

La Société se souvient sans doute du petit malade, atteint de 
pityriasis rubra pilaire, que nous lui avons présenté, M. Courtelle- 
mont et moi, le 7 novembre 1907. L'enfant Marcel G..., âgé de 8 ans, 
était atteint depuis 8 mois d'un pityriasis rubra pilaire qui, 
au moment où nous l'avons présenté à la Société, était tout à fait 
typique : cônes cornés des doigts et de diverses parties du corps, 
érythro-kératodennie palmaire et plantaire, lésions des coudes et des 
genoux, lésions du bord cubital des deux avant-bras, atteinte faciale, 
déformation des ongles. Antécédents importants : un oncle de l'enfant 
a succombé à une affection probablement tuberculeuse (il fut enlevé 
à 33 ans par une pleurésie compliquée de péritonite, après 5 mois 
de maladie) ; d'autre part, l'enfant eut à^ l'âge de 4 ans un abcès 
de la paroi thoracique qui semble avoir présenté tous les 
caractères d'un abcès froid. On se rappelle que nous avions soumis 
cet enfant à Tophtalmo-réaction à la tuberculine, et qu'elle était 
restée négative. 

Depuis cette époque, nous avons pu le suivre : son affection cutanée 
s'est améliorée. Nous avons pratiqué chez ce sujet diverses recher- 
ches, que nous croyons intéressant de rapporter : examen du sang, 
examen des urines, ponction lombaire, cuti-réaction. 
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Lj' examen du sang, pratiqué fin novembre 1907, a fourni les ré- 
sultats suivants : 

Globules rouges : aumération (N). 5 468 DOO 

Richesse totale en hémoglobine (R) 3 047 421 

Valeur globulaire (G) 0,57 

Globules blancs : numération 8 494 

Équilibn leucocytaire : polynucléaires 59 

— — monoaiicléajres 2S 

— — éosinophiles 6 

La diminution de l'hémoglobine est la lésion importante, constatée 
chez cet enfant ; elle est en rapport avec la pâleur de la peau et des 
muqueuses. 

Nous donnons ci-dessous l'analyse des urines, faite vers la même 
date, par M. Ficquet (d'Amiens). 

Quantité ^ un litre. 

Couleur , jaunâtre. 

Aspect - transparent. 

Dépôt presque nul. 

Réaction acide. 

Densité 1016. 

Matériaux solides 35,2 

Éléments organiques 23,6 

Éléments minéraux 11,6 

Urée 13,25 

Azoie de Turée 6,31 

Azote total 7,48 

Acide urique : 0,39 

Acide phosphorique total 1«36 

Chlore calculé en NaCI 8 

Pas d'urobiline, pas de glucose, pas d'albumine, pas de peptones, 
pas de pigments biliaires. 

Examen mirroscopicue : Cellules épithéliales ordinaires des voies 
urinaires. Quelques cristaux d'oxalate de chaux. 

Rapport : Coefficients d'utilisation azotée 84,4 p. 100. 

— de l'acide urique à l'urée 2,9 — 

[ — de Tacide phosphorique à l'azote total. . . 18,2 — 

— des chlorures à l'azote total 107 — 

La ponction lombaire a permis de retirer un liquide céphalo-rachi- 
dien d'aspect normal ; examiné après centrifugation, suivant la mé- 
thode de MM. Widal, Sicard et Ravaut, il ne montrait pas de leuco- 
cytose. Un centimètre cube du liquide, non centrifugé, fut injecté à 
un cobaye : cet animal continua d'augmenter de poids, et dans la 
suite ne présenta aucun phénomène pathologique. 

Enfin, nous avons pratiqué une cuti-réaction, suivant la méthode 
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de von Pirquet : trois piqûres furent pratiquées au bras avec une lan- 
cette, chargée de tuberculine provenant de l'Institut Pasteur de 
Paris. Ces inoculations restèrent sans effet. 

De ces résultats, la cuti-réaction et la ponction lombaire retiennent 
particulièrement l'attention. Comme Tophtalmo-réaction, la cuti- 
réaction est demeurée négative chez notre sujet, mais, ainsi que le 
faisait remarquer M. Milian à la séance du 7 novembre dernier, ces 
méthodes d'investigation sont loin d'être toujoiu^ fidèles. Aussi, 
appuyés sur l'existence antérieure d'un abcès froid, persistons-nous 
à considérer notre malade comme un terrain tuberculeux. Son 
exemple vient s'ajouter aux cas favorables à la thèse soutenue par 
M. Milian. » • 

Quant à l'état du liquide céphalo-rachidien, bien que prévu, il 
était intéressant à relater : nous ne croyons pas que cet examen ait 
été souvent fait au cours du pityriasis rubra pilaire. 



Voliiznineoz éléphantiacds de la verge. 

Par MM. Colutois-Supfit et Brin. 

Nous avons l'honneur de présenter à la Société un malade atteint 
d'un éléphantiasis considérable de la verge. 

M. V..., 49 ans, sans profession, entre le 27 octobre 1908, dans le service 
de M. Courtois-SufÛt, à Thôpital Dubois, pour un volumineux éléphan- 
tiasis de la verge. 

Antécédents du malade» — A 18 ans, crise de rhumatisme articulaire aigu. 

En 1882, le malade contracte la syphilis, et le chancre de la verge s'accom- 
pagne d'un hubon de Taine droite, qu'il fallut inciser ; l'hypothèse de sy- 
phihs est confirmée par l'apparition en 1892 de plaques muqueuses venues 
à la suite d'abus de tabac, plaques qui furent cautérisées au nitrate d'argent 

Cette même année les accidents commencent. Le malade qui depuis 
4 ans habite la République Argentine, et qui y a séjourné d'ailleurs jus- 
qu'en 1906, s'aperçoit en octobre 1892 d'un œdème de la verge développé 
brusquement en 2 ou 3 heures après quelques légères douleurs à l'aine. Cet 
œdème, rougeâtre, sans induration, ni verrucosités, disparait complète- 
ment en 8 jours, sans laisser aucune espèce de trace. 

En 1902, les accidents recommencent ; après quelques douleurs dans 
l'épaule, puis dans l'aine droite, l'œdème reparaît avec les mêmes carac- 
tères, et toujours sans réaction fébrile ; mais cette fois ce n'est qu'au bout 
d'une vingtaine de jours que les accidents disparaissent et il persiste une 
très légère infiltration. 

En juillet 1903, le malade étant venu en France, après des excès de tout 
ordre, l'éléphantiasis reparaît. Au bout de 15 jours, les accidents s'atté- 
nuent, mais il persiste une grosseur, la peau reste infiltrée et rougeâtre. 

Nouvelle poussée à Amboise en septembre 1903 et phénomènes ana- 
logues. Les antécédents du malade ayant révélé la syphilis probable, il est 
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soumis au traitement mixte, iodure de potassium et injections de biiodure, 
mais sans résultat. L'existence d'albumine dans les urines ayant été consta- 
tée, on conseille alors le régime déchloruré, là encore sans obtenir de modifi- 
cations appréciables^ 

Depuis lors l'œdème a toujours persisté, avec des variations, qui au dire 
du malade sont nettement en rapport avec les excès qu'il a pu faire. Eu 
tout cas, c'est surtout depuis 1905 que l'éléphantiasis s'est développé 
d'une façon progressive. Depuis un an le suintement des bourses, très fré- 
quent, oblige le malade à se garnir. 

État actuel du malade. — A la vue, la verge apparaît énorme, incurvée ; 
le gland est dissimulé sous le prépuce énorme et tendu. L'œdème est dur, 
rougeâtre, avec des bourrelets saillants couverts de verrucosités ; sur les 
côtés de la verge on constate aussi des crêtes rougeâtres. L'œdème cesse à 
la racine de la verge ; les bourses ne sont que très légèrement infiltrées. 
A la palpation profonde on a l'impression d'une infiltration extrêmement 
dure. L'exploration des aines ne dénote aucune réaction ganglionnaire. 

Le ventre est couvert de vergetures, le pannicule adipeux est très épais, 
il n'y a pas d'œdème de la paroi ni d'ascite. 

La jambe droite est normale ; à gauche, on constate un léger œdème 
prétibial et plus haut la trace d'une fracture de jambe ancienne. 

Rien au niveau du cœur. 

Les urines sont albumineuses (Off',20 par 24 heures) ; pas de sucre. 

La ponction exploratrice pratiquée en 3 points, antérieur, médian, pos- 
térieur, est restée négative. 

L'examen du liquide qui suinte des verrucosités, et l'examen du sang 
n'ont donné aucun résultat intéressant. 

M. Brocq. — Y a-t-il eu des poussées inflammatoires successives avec 
rétrocession complète? A-t-on recherché le streptocoque? L'éléphantiasis 
nostras se produit souvent avec fièvre, poussées œdémateuses et lymphan- 
gitiques, puis tout peut rentrer dans l'ordre. Après une série de poussées 
analogues l'œdème persistant marque le début de la transformation défi* 
nitive. Ces poussées apparaissent à l'occasion de fatigues, de refroidisse- 
ments; les recherches de M. Sabouraud y ont démontré l'existence du strep- 
tocoque. 

M. Alex. Renault. — Il n'est pas rare de voir ces œdèmes étendus, 
durs, persistants, apparaître après des accidents syphilitiques locaux, par- 
ticulièrement après le chancre. Quand il existe un doute sur leur origine, il 
est bon d'essayer l'eiTet du traitement mixte. 

M. Sabouraud. — Dans tous les cas d'éléphantiasis nostras que j'ai eu 
l'occasion d'examiner, j'ai trouvé le streptocoque au moment des poussées 
lymphangitiques. 

M. Darier. — Quelle que soit la cause de l'éléphantiasis, filariose, strep- 
tococcie, syphilis, la pathogénie de la transformation œdémateuse est la 
même : l'obstruction des lymphatiques, la sclérose ganglionnaire. Fréquem- 
ment la phlébite s'y joint et celle-ci est souvent l'effet de la streptococcie. 

La sclérose du ganglion n'est pas toujours appréciable cliniquement. Il 
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peut y avoir une véritable transformation adipeuse et dans ce cas ks 
ganglions semblent disparaître. L*extirpation chirurgicale en causant la 
discontinuité des voies lymphatiques produit également T^éphantiasis. A« 
contraire la syphilis ne peut être incriminée dans ces formes étendues» car 
elle ne produit pas à elle seule de scléroses suffisantes pour les causer. 

m: Jacquet. — Que pense M. Courtois-Suf fit de la conduite thérapeutique? 

M. Bain. — M. Courtois-Suffit demande Tavis de la Société. 

M. Jacquet. — On peut, à mon avis, améliorer beaucoup cet état par le 
régime, la compression, les scarifications. 

M. DE Bburmann. — M. Castilloni de Columbo a obtenu de bons résultats 
par l'emploi de la fibrolysine associée à la compression. 

M. J ACQUET. — Il vaudrait mieux employer la fibrolysine seule, sans 

Tassocier à la compression. 

Comme ccmclusion pratique, je propose qu'on traite d'abord ce naalade 
par les moyens les plus simples et les moins désagréables ; après quoi je 
suis à la disposition de MM. Ck>urtois-Suffit et Brin pour employer les 
moyens dont j'ai parlé, et dont j'ose affirmer à l'avance qu'ils produiront 
une très notable amélioration. 

M. Brogq. — L'électrolyse négative avec l'aiguille de platine donne de 
très bons résultats; j'ai traité plusieurs cas par ce procédé. 

M. A. FounniBR. — Parmi les éléphantiasis chirurgicaux il est une variété 
sur laquelle il convient d'attirer l'attention. Il s'agit de l'éléphantiasis 
qui se produit à la suite de la circoncision. Mon maître Ricord disait ravoir 
observé plusieurs fois. 

M. Veeghâre. — Des œdèmes du même ordre existent chez la femme 
après l'extirpation de certaines végétations, ou après les incisions ou opé- 
ration sur les petites lèvres. Cet état peut persister presque indéfiniment* 



Nouvelle seringue pour préparations mercurielles insolubles. 

Par M. L. Lafay. 

Il est indéniable que la seringue de Barthélémy a rendu les phis 
grands services à la cause de l'huile grise. Nous reconnaissons néan* 
moins que, parmi les critiques dont elle est Tobjet, quelques-unes sont 
justifiées. C'est un instrument fragile, d'un maniement délicat, 
presque difficile, en raison de ses faibles dimensions. Le piston, en 
cuir, exige une stérilisation d'autant plus sévère que sa substance est 
de provenance animale, et cette opération ne peut s'effectuer sans le 
détériorer profondément. Plus théoriques sont les objections relatives : 
à la graduation, îHogrque parce que non conforme au système déci- 
mal ; au contenu,' empiriquement fixé au quart de centimètre cube; 



SÉAMCB DU 5 NOVEMBllE 1908 



303 



à rutiUsation, exclusivement réservée à l'huile grise. Â ces critiques, 
nous devons même en ajouter une autre, d'ordre éminemment pra* 
tique : depuis Tavènement du nouveau Codex, la graduation ne 
répond plus au but que s'était proposé son auteur. Avec Tancienne 
huile grise, chaque division de la tige du piston représentait 1 centi- 
gramme de mercure ; avec l'huile grise actuelle, le calcul que cette 
graduation spéciale, avait pour but d'épargner au praticien devient 
au contraire obligatoire, par ce fait qu'elle ne correspond plus à 1 cen^ 
tigramme de mercure, mais à 8 milligrammes. 

La seringue que nous avons l'honneur de présenter à la Société 
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(fig. 1), M. Lévy-Bing et moi, répond au contraire à tQus les desi- 
derata et aux exigences du nouveau Codex. 

Le cylindre, en verre, très épais et de grande solidité, donne à 
l'instrument les dimensions d'une seringue de Pravaz ordinaire de 
1 centimètre cube : ce volume suffit pour qu'elle soit bien en mains. 

Le piston, en nickel pur, n'est pas attaqué par le produit injectable, 
et peut être stérilisé aussi fréquemment qu'on le désire, sans qu'il 
s'ensuive la moindre détérioration. 

Le montage et le démontage se font rapidement et avec la plus 
grande simplicité, grâce à un système baïonnette, sans vis d'aucune 
sorte. 

La contenance est réduite à 15 centigrammes de principe actif, 
ce qui constitue la dose maxima non toxique, injectable dans les cas 
graves. Il importe de bien observer que c'est là un avantage de pre- 
mier ordre, qu'on ne peut réaliser avec les seringues de 1 centimètre 
cube, et que cet instrument est seul à posséder, car, même en suppo- 
sant qu'on injecte involontairement tout le contenu, le malade n'aura 
aucun risque à courir, ainsi que l'expérience l'a surabondamment 
démontré. 

La graduation, marquée sur la tige du piston, est de lecture facile 
et permet d'injecter exactement le volume désiré. Elle correspond, 
on l'a dit déjà, à 1 centigramme de principe actif, avec un produit 
dosé à 40 p. 100. 
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Ce qui distingue encore très nettement cette seringue des modèles 
antérieurs, c'est qu'elle ne s'applique pas seulement à Vhuilt ^ 
officinale, mais à toutes les préparations mercurielies insolubles : csAoméï, 
oxyde jaune, salicylate, etc., à la condition de les titrer à 40 p. 100, 
ainsi que nous l'avons proposé, MM. Eudlitz, Lévy-Bing et moi, en 
novembre 1907. A ce propos, il n'est pas sans intérêt d'observer qae 
les avantages fort remarquables, que nous avait permis d'enregistrer 
dès cette époque la substitution systématique du calomel fort aux 
produits habituels à 5 ou 10 centigrammes par centimètre cube, ont 
été depuis confirmés, à l'étranger, par les professeurs Lang, de Vienne, 
de Âzûa de Madrid, Harttung, de Breslau, les D'" Gallia, de Turin, et 
Franck, de Berlin, et, tout récemment, par le professeur Neisser, de 
Breslau. 

Le Secrétaire : 
E. Lenglet. 



Le Gérant : Pierre Auger. 
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Correspondance imprimée. 

Ghompret. — Compte -rendu du premier congrès f rancis de stoma- 
tologie, 1907. 



A PROPOS DU PROCES-VERBAL 
Note additionnelle sur un cas de kérion sporotrichosique. 

Par MM. Gaucher et Fouquet. 

A la dernière séance, nous avons présenté un cas de sporotrichose 
cutanée et nous avions signalé la ressemblance que présentaient cer- 
taines lésions avec celles qu'on observe dans }a trichoph3^ie suppu- 
rée ; nous avions donné à ces lésions le nom de Kérion sporotricho- 
sique. Plusieurs membres de la Société avaient émis l'idée qu'il y 
avait peut-être dans notre cas superposition de tuberculose et de 
sporotrichose. Nous avons pratiqué ime biopsie dont voici les résul- 
tats : 

Le fragment que nous avons prélevé, a été pris sur le bord saillant 
de la lésion; la fixation de la pièce et la coloration des coupes ont été 
faities suivant la méthode de Dominici. Ce qui frappe surtout à 
l'examen des préparations, c'est la forte réaction polynucléaire ; ces 
éléments sont vraiment trop nombreux pour qu'on puisse incrimi- 
ner une simple infection superficielle. En certains endroits, il existe 
quelques amas d'éléments oblongs, transparents, pourvus d'un noyau 
arrondi et d'un liséré clair ; il semble bien, qu'il s'agisse de la f^me 
oblûngue courte du sporotrichum. On pourrait, à la rigueur, confondre 
ces parasites avec des polynucléaires pycnosés ou avec des débris de 
polynucléaires phagocytés, mais, dans ce cas, la forme serait irrégu- 
lière et ces corps seraient opaques. 

Il semble donc évident que la lésion est bien due à la sporotri- 
ohose, puisque d'une part les cultures ont été nettement positives, et 
que, d'autre part, on retrouve au sein même de la lésion la forme 
mycélienne courte du sporotrichum. 

Existe-t-il des lésions tuberculeuses superposées aux lésions sporo- 
trichosiques? Le diagnostic histologique différentiel de ces deux 
affections est, on le sait, très délicat. MM. de Beurmann et Gougerot 
dans leur mémoire sur les sporotrichoses tuberculoïdes (1), donnent, 
-comme caractères histologiques différentiels, la constitution de 
rinfiltrat, les variations de cellules géantes, Tatypie des formations 
tuberculoïdes, les microabcès polynucléaires, qui doivent faire penser 
à la sporotrichose. 

(1) De Beurmann et Gougerot. Les sporotrichoses iuberculoTdes. Annaies de 
Dermatologie et de SyphUigraphie,_\^lt p. 497, 
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Dans nos préparations, Tinfiltrat est plutôt conjonctif que lym* 
phoïde, les cellules conjonctives sont nettement conservées. Il h^existe 
pas de follicule tuberculeux net, on constate une réaction polynu- 
cléaire intense et en certains endroits la présence d'amas de leuco- 
cytes formant des microabcés. 

c< La sporotrichose verruqueuse est la plus tuberculofde des sporo* 
trichoses », disent MM. de Beurmann et Gougerot. C'est pourquoi» 
plusieurs membres de la Société avaient pensé à la tuberculose; 
mais il s'agit bien de sporotrichose. 



IXot^ sur raoiion dm l'iodwe dm potassium dans la sporotrioboss» 

Par MM. db Beurmann et Gtougbrot. 

L'action de l'iodure de potassium dans la sporotrichose est incon- 
testable, mais le mécanisme de cette action prête à discussion. 
L'expérimentation peut chercher à le préciser. On peut s'assurer par 
des cultures du parasite dans les milieux iodurés, que l'iodure de 
potassium n'a pas d^action directe sur lui. Il est facile de faire 
pousser divers échantillons de sporotrichum Beurmanni dans le» 
bouillons glycosés<peptonés additionnés de doses croissantes d'iodure. 
Les cultures réussissent tant à 37^ qu'à la température de la 
chambre, dans des milieux contenant jusqu'à 10 p. 100 d''iodure, 
elles sont ralenties, mais vigoureuses. L'iodure ne semble donc pas 
agir dans l'organisme par action toxique, puisque in çiiro ces doses 
énormes n'arrêtent pas le développement du parasite (1). 

L'iodure agit probablement en favorisant la résorption des pro- 
duits pathologiques, en stimulant la phagocytose des tissus comme 
« fondant », pour employer l'expression si vague et si juste des anciens 
thérapeutes. Cette phagocytose est surtout le fait des mononucléaires 
macrophages et des cellules fixes enflammées, ainsi que nous Favons 
montré en 1906, par l'étude expérimentale de la phagocytose in vivo 
dans le péritoine du cobaye. 

Des inoculations faites de la mémo dose de sporotrichum à une série 
de rats, nous ont montré que : 

1^ L'iodure de potassium n'a pas de pouvoir préventif. Deux rats» 
traités quotidiennement par des injections sous-cutanées de 0,10 cen- 
tigrammes d'iodure pendant 15 jours avant l'inoculation intra- 

(1 ) Au contraire, rarséniate de soude a une action toxique manifeste ; la plupart 
des échantillons de sporotrichum ne poussent pas dans 10 centimètres cubée debouîK 
Ion additionnés de 0'^0125 d'arséniate de soude. Seule la race 2 présente une résis.- 
tance remarquable. Elle se développe dans les milieux additionnés de 10 et môme 
25'fois la dose de 0,0125. *- - 
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péritonéale d'une dose forte (1 centimètre cube) de sporotrichum 
Br., ont succombé à leur sporotrichose le 35^ et le 38^ jour. Ces faits 
s'accordent avec les données de la clinique^ en effet, chez l'homme, 
le traitement ioduré intensif n'empêche pas dans certains cas l'éclo* 
sion de gommes sporotrichosiques nouvelles, fait sur lequel a insisté 
Widal; l'un de nous, avec Sicard, a vu chez im malade en plein 
traitement ioduré se développer des lésions dermiques sporotricho- 
siques à la suite d'une inoculation accidentelle d'une culture sporo- 
trichosique mal filtrée. Dans ces cas humains de même que chez l'ani- 
mal, l'iodure n'empêche donc pas le développement de nouvelles 
gommes et il semble agir surtout sur les lésions constituées. 

2^ Deux rats inoculés avec la même dose dans le péritoine et traites 
par les mêmes doses d'iodure dès le jour de leur inoculation, semblent 
n'avoir guère tiré bénéfice de ce traitement précoce ; tous deux sont 
morts au bout de 41 et de 45 jours ; l'évolution a été sensiblement 
la même que chez les témoins. 

3^ Deux rats traités quotidiennement par les mêmes doses d'iodure 
8 jours après l'inoculation de la même dose que les précédents, ont 
évolué différemment. Le premier a semblé guérir et, sacrifié au bout 
de 2 mois, il n'avait que des lésions péritonéales insignifiantes. Le 
deuxième est mort très rapidement en 8 jours, donc 16 jours après 
l'inoculation. Il semble que l'iodure ait eu chez le premier une action 
bienfaisante analogue à celle qu'il possède chez l'homme, car les 
deux rats témoins inoculés de la même manière, mais non traités par 
l'iodure, sont morts en 35 et 42 jours» Au contraire, l'infection du 
second rat a été nettement aggravée par les injections d'iodure. Ce 
fait, un peu surprenant au premier abord, est expliqué par ce que 
nous savons de l'action de l'iodure sur la résorption des nodules des 
pseudo-tuberculoses par corps étrangers ou par bacilles tuberculeux 
morts: l'expérience montre que dans ces cas l'administration d'iodure 
provoque une dissémination intrapéritonéale des corps injectés dans 
le péritoine et par conséquent une poussée nouvelle de nodules de 
résorption. Lorsque les corps injectés sont des substances inertes, ou 
peu toxiques comme le poivre, cette mobilisation n'a pas grande 
importance ; lorsqu'au contraire, les corps injectés sont des sub- 
stances toxiques comme les bacilles tuberculeux, cette dissémina, 
tion locale peut amener une intoxication profonde et même la mort 
de l'animal. Chez notre deuxième rat, on peut donc supposer que 
l'iodure a provoqué ime diffusion des sporotricha, partant une infec. 
tion généralisée. 

Ces résultats sont encore trop peu nombreux pour oser en tirer 
des conclusions générales, mais déjà ils confirment les enseignements 
de la clinique. 
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Blennorragie anale et chancre mon anaL Présence du gonocoqof 

dans le pus du bubon inguinaL 

Par MM. Gaucher et Abramu 

Chez une femme de 20 ans, hospitalisée dans notre service, salle 
Henri-IV, nous avons observé la coexistence d'un chancre mou du 
canal anal et d'une rectite aiguë blennorragique, sans lésions ana- 
logues des voies génitales. Ces accidents se sont acccompagnés de 
la formation d'un bubon inguinal suppuré ; et dans le pus de ce bubon, 
recueilli par ponction capillaire, l'examen microscopique a révélé 
la présence, à l'état de pureté, du gonocoque. C'est là une éventua- 
lité assez exceptionnelle pour mériter d'être rapportée (1). 

Rachel L..., 20 ans, blanchisseuse, est reçue salle Henri-IV en sep- 
tembre 190f . Depuis 8 jours environ, elle éprouve des douleurs assez vives 
pendant la défécation ; elle souffre également dans la région de Faine 
gauche. 

On constate en effet, en l'examinant, l'existence d'un ganglion inguinal, 
très douloureux au toucher, et du volume d'une noix environ ; ce ganglion 
est en voie de suppuration ; la peau qui le recouvre est d'un rouge violacé, 
et la tumeur est un peu ramollie en son centre. 

Le ventre, le vagin, l'utérus, ne présentent aucune lésion, et l'interroga- 
toire ne décèle non plus aucun symptôme fonctionnel anormal de ce côté. 

Par contre, l'orifice anal est entouré d'une zone rouge, irritée ; de l'anus 
s'écoule en abondance un pus inodore, mais très épais, jaune verdâtre. 
Entre deux pHs, existe un petit condylome saillant et dur. 

Par le toucher rectal, qui est très douloureux, on constate la présence 
d'une ulcération, sur la paroi antérieure du conduit, à quelques millimètres 
au-dessus de l'orifice anal. Cette ulcération a les dimensions d'une pièce de 
vingt centimes ; ses bords semblent découpés à pic, sur fond excavé. 
Le spéculum montre qu'elle est creuse, rouge, très suppurante, présentant 
tous les caractères du chancre mou. 

Autour de cette ulcération, et sur toute la hauteur du canal, la muqueuse 
est très fortement congestionnée et œdématiée ; par places, on aperçoit de 
petites érosions superficielles, en coups d'ongle, dont plusieurs saignent 
sous le spéculum. Toute la surface est couverte de pus. 

L'examen clinique révélait en résumé, chez cette femme : un bubon 
inguinal en voie de suppuration ; une ulcération anale offrant tous les 
caractères d'un chancre mou ; et une rectite aiguë suppurée, de nature 
très probablement blennorragique. Ces accidents étaient manifestement 
consécutifs à une contamination vénérienne, avouée par la malade. 

Les recherches bactériologiques effectuées ont pleinement confirmé 
le diagnostic. Dans le pus anal, existe une flore bactérienne très riche ; 
mais on y voit très nettement des strepto-baciUes de Ducrey, en longues 
piles intercellulaires ; et en même temps des diplocoques, décolorés par 

(1) Voy. Gaucher et Claudb. De la stérilité du pus du bubon blennorragique. 
Soc. de Dermatologie^ juillet 1895. 
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le liquide de Gram, pour la plupart englobés dans des polynucléaires, et 
présentant les caractères du gonocoque. 

D'autre part, darts le pus ganglionnaire, recueilli par ponction capillaire 
aseptique, l'examen microscopique ne mohtre aucune forme bacillaire ; 
par contre, on trouve, en différents points des préparations, des gonocoqiies 
typiques. 

L'évolution des accidents ainsi constatés chez cette femme se fit assez 
rapidement. Le bubon inguinal, largement incisé, est actuellement en pleine 
cicatrisation. Le chancre mou anal, traité par des lavages répétés an per- 
manganate de potasse, et par l'application de mèches salolées intrarec- 
taies, s'est cicatrisé en un mois ; à sa place persiste actuellement une cica- 
trice blanchâtre, un peu déprimée et souple. Mais la rectite blennorragique 
continue son évolution ; l'écoulement persiste toujours abondant, et û 
est possible qu'il n'y ait là que le prélude d'une rectite chronique aboutis- 
sant au rétrécissement. 



Septicémie colibacUlaire secondaire à une vaginite Beptiq[ae. 

Par MH. Gaucber et Asbami. 

Les observations de septicémie colibaciUaire consécutive aui 
infections utérines, en particulier à Tinfection puerpérale, sont très 
nombreuses. Au contraire, il est très rare de voir la septicémie com- 
pliquer de simples lésions vaginales, et c'est là ce qui fait le princi- 
pal intérêt de l'observation que nous rapportons : chez une jeune 
fille de 16 ans, atteinte d'une vaginite fétide très intense, nous avons 
vu se développer une septicémie d'allures très graves, sans localisa- 
tion viscérale. L'examen du pus vaginal a montré que la vaginite 
relevait avant tout du colibacille, qui existait en quantité colossale 
dans cette sécrétion ; l'ensemencement du sang, pratiqué à deux 
reprises, a permis de constater le même microbe dans la circulation 
générale. Malgré la gravité de l'état général, la malade a guéri de sa 
septicémie, et cette guérison semble devoir être attribuée en grande 
partie aux injections intraveineuses d'électrargol qui ont été pratiquées 
chez elle à maintes reprises, et qui ont coïncidé, chaque fois, avec 
une amélioration très notable des accidents. Ce sont là autant de 
faits qui font l'intérêt de cette observation. 

Marthe L..., 16 ans, est reçue dans notre service, le 12 septembre 190S. 
Depuis 8 jours, elle présente des symptômes de vulvo-vaginite intense: 
douleurs très vives à la miction et pendant le coït, envies fréquentes d'uri- 
Àer; écoulement vaginal abondant. L'examen montre, en effet, l'existence 
d'une vulvo-vaginite septique très intense : la vulve est rouge et tuméfiée ; 
il s'en écoule un pus verdâtre, strié de sang, horriblement fétide. Les parois 
du vagin, le vestibule, les petites lèvres, sont le siège d'érosions multiples» 
superficielles, irrégulières ; plusieurs de ces érosions sont profondes et 
semblent traumatiques. 
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Le col utérin est rouge> mais non ulcëré, et ne laisse sourdre aucun écou- 
lement. — Pas d'adénopathie inguinale. 

Cette vaginite, malgré son .origine franchement vénérienne (car la malade 
a, depuis 15 jours, des rapports très fréquents avec de nombreux hommes), 
n'est pas blennorragique. L'examen du pus vaginal, répété à plusieurs 
reprises, de même que l'examen des urines, après centrifugation, n'y 
montrent aucun gonocoque. Par contre, le pus vaginal fourmille littéra* 
lement de bacilles courts, ne gardant pas le Qram. La culture montre qu'il 
8*agit de colibacilles, associés à d'autres microbes aérobies : streptocoques 
et entérocoques. 

C'est au cours de cette vaginite septique, surtout due au colibacille, que 
nous avons vu se développer un état septicémique alarmant. 

Le 13 septembre, au soir, la malade est prise tout à coup d'un grand 
.frisson, avec claquements de dents durant près d'une heure ; la tempéra- 
ture, normale le matin, monte à 41^6 ; on note une grande agitation ; le 
lacies est altéré, les yeux excavés ; le pouls bat à 120. 

L'examen somatique ne montre aucune localisation appréciable. Le len- 
demain, T. 390,8 ; le faciès est grippé, la rate grosse ; des vomissements 
.se produisent ; le soir, la température est à 40^8. 

Le 15, après une nuit tranquille, la température est tombée à 86<»,8 ; 
mais à 9 heures du matin, un grand frisson survient, et la fièvre reparait, 
à 40^8 ; l'accès dure jusqu'au soir ; à 5 heures, le thermomètre marque 87^8» 
Toujours aucune localisation viscérale. 

Le lendemain, on pratique une injection intraveineuse de 10 centimôtres 
cubes d'électrargol ; la température, qui était à 88^8 avant Pinjection, 
monte à 39°,2, une demi -heure après, puis retombe, le soir, à 38^2. 

Le lendemain 17 et le surlendemain, l'apyrexie est complète, le faciès 
reposé ; la nialade se sent mieux. 

Le 19, grand frisson, avec claquement de dents ; T. 39^,2 ; le soir, 89<>,6. 
Deuxième injection intraveineuse d'électrargol. Cette injection, comme la 
première, est suivie d'une amélioration très notable : le 20, la température 
est à 36^8 ; la malade reste apyrétique, de même les 21, 22, 2S et 24« 

Depuis cette époque, et durant une quinzaine de jours environ, nous 
avons assisté à 5 nouvelles reprises des accidents, toujours sous la même 
forme : frissons violents, ascension de la température à kO^ ou plus, agita* 
tion délirante, faciès plombé, hypertrophie de la rate ; chaque fois, sous 
l'influence d'une injection intraveineuse d'électrargol, ces phénomènes, 
d'apparence très grave, ont cessé. 

Durant cette période, 2 fois l'hémoculture a été effectuée : 20 centimètres 
cubes de sang, pris au pli du coude, ont été répartis dans 500 grammes 
d'eau peptonée. Chaque fois, la culture a fourni le colibacille, à l'état de 
pureté. Ce coli était, d'autre part, agglutiné à 1 p. 300 par le sérum de notre 
malade. 

Après cette première phase de septicémie, qui s'est prolongée ainsi du 
14 septembre au 20 octobre, l'affection a évolué sous une forme moins alar» 
mante ; les accès fébriles, très espacés, ne dépassaient pas 39o. 

A ce moment, le sang était devenu stérile, et nous avons assisté au déve- 
loppement d'une métrite et d'une salpingite droite, de même nature, vrai- 
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semblablement» que les lésions vaginales qui étaient [à l'origine de tous 
accidents. 



SsrphiUdes sonilormes de la lace. 

Par MM. Gaucher et Abrami. 

Les cas de syphilide zoniforme de la face sont encore assez excep- 
tionnels pour que Tobservation suivante mérite d'être rapportée (1). 
Elle concerne en effet une malade, chez qui la lésion se présente avec 
des caractères absolument typiques, 

George tte Ch..., 41 ans, syphilitique depuis 8 ans, a eu, à plusieurs 
reprises, depuis 4 ans, des éruptions de syphilides papuleuses et papulo- 
tuberculeuses, presque toujours localisées à la face. Ces accidents, traités 
dans notre service par les injections de benzoate de mercure et Tiodure de 
potassium, ont disparu chaque fois. 

Actuellement, cette malade présente une nouvelle poussée de syphilides 
tertiaires de la face, qui, cette fois, présentent une disposition et un aspect 
zonifbrmes des plus caractéristiques. 

Toute la moitié droite du front, la région sourcilière, la racine du nez 
.du inême côté, la paupière supérieure droite, la région temporale, sont 
occupées par un large placard érythémateux. Sur le fond rouge de ce placard 
sont disséminés des éléments nombreux, papuleux, saillants, d'un rouge 
cuivré, du volume d'une petite lentille ; d'autres couverts de petites 
squames blanchâtres. A la région temporale, ces éléments affectent une 
disposition circinée. 

Cette éruption est exactement limitée à la partie droite de la face; 
elle s'arrête sur la ligne médiane, et, du côté gauche, on n'observe aucun 
élément aberrant. 

D'autre part, il n^existe pas de lésions sur la muqueuse conjonctivale 
de l'oeil droit, non plus que sur la muqueuse nasale. 

En même temps que de ces syphiUdes zoniformes, la malade est atteinte 
de glossite syphilitique tertiaire, scléro-gommeuse. 

Nous avons soumis cette femme aux injections de benzoate de Hg. ; en 
12 jours, les lésions cutanées avaient presque complètement disparu ; en 
.20 jours, la guérison était absolue. 



Reotite chronique avec rétrécisBement da reotnm ches une 

Bsrphilitiqae. 

Par MM. Gaucher et Abrami. 

L'origine syphilitique de certains rétrécissements du rectum est 
admise aujourd'hui sans conteste par un grand nombre de médecins. 
Toutefois, on peut se demander si la constatation d'antécédents 

- (1) Voy. Qaucrer et Barbe. Syphilides lonîfonnes. Presse médicale, 12 août 1897. 
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syphilitiques avérés chez les porteurs de rectite chronique sténo- 
sante suffit à faire admettre la nature spécifique de cette rectite. 
Nous pensons qu'il n'en est rien, et que beaucoup de ces rétrécisse- 
ments dits syphilitiques ne sont que des rétrécissements blennorra- 
giques, chez des syphilitiques. L'observation suivante vient à Tappui 
de cette opinion. 

Chez une femme de 33 ans» atteinte de syphilis depuis 2 ans (chancre 
vulvaire, syphilides papuleuses des cuisses), s'est développée depuis 18 mois 
' environ, une rectite chronique sténosante, caractérisée par de la constipa- 
tion de plus en plus marquée, des douleurs à la défécation, des écoulements 
rectaux purulents et sanguinolents. Cette rectite, traitée en 1907 à Tenon 
par la dilatation progressive, n'a fait que s'aggraver, malgré un traitement 
antisyphilitique énergique (piqûres de benzoate de Hg., pilules de Dupuy- 
tren). 

Actuellement, elle a abouti à la constitution d'un rétrécissement très 
serré. Le canal anal, au toucher, parait indemne ; il admet très facilement le 
doigt; sa muqueuse est souple et régulière. Mais à 4 ou 5 centimètres au- 
dessus de l'orifice, le doigt s'engage dans une filière étroite, qu'il franchit 
avec beaucoup de peine ; le toucher donne la sensation de cannelures longi- 
tudinales, serrées les unes contre les autres. Ce rétrécissement occupe une 
hauteur de 2 centimètres environ ; au-dessus, le doigt pénètre dans l'am- 
poule rectale. Après le toucher, il s'écoule par l'anus un liquide infect, 
d'aspect purulent, strié de sang. 

L'existence manifeste d'antécédents syphilitiques chez cette malade, 
semble de nature à faire admettre l'origine également syphilitique de cette 
rectite sténosante. Cependant, nous croyons que ce n'est pas la syphihs, 
mais la blennorragie qu'il faut incriminer dans le cas particulier. L'interro- 
gatoire apprend en effet que les premiers symptômes de rectite (douleurs et 
écoulement), n'ont apparu que très peu de temps après le chancre syphili- 
tique ; que, quelques mois avant le début de la syphilis, la malade présen- 
tait des accidents blennorragiques avérés: pertes blanches abondantes, 
douleurs à la miction ; bartholinite suppurée ; enfin qu'il y avait eu, depuis 
longtemps déjà, plusieurs tentatives de coït anal. Il semble donc légitime 
de penser que le rétrécissement rectal, observé chez cette femme syphili- 
tique, n'est que l'aboutissant d'une rectite blennorragique, déjà en évolu- 
tion quand apparut l'accident initial de la syphilis. 



Maladie d'Addison avec tumeur cutanée (sarooïde contenant 

le bacille de Koch). 

Par M. J. Darier. 

On sait que la maladie d'Addison est due presque toujours à la 
tuberculose des capsules surrénales et à l'irritation de l'appareil 
nerveux péricapsulaire. Très souvent il arrive que rien, du vivant 
du malade, n'accuse la nature bacillaire de l'afTection; la coexis- 
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-tence chess les addisoniens de lésions tuberculeuses des poumons ou 
. de rintestin n'est pourtant pas rare ; il est au contraire tout à fait 

exceptionnel de rencontrer chez eux des lésions tuberculeuses de la 

peau. 
La malade que je présente est un exemple de ce dernier cas. On 

peut constater chez elle, à la fois des symptômes nets de maladie 

d'Addison, et une tumeur à caractères insolites dont l'analyse nous a 

démontré la nature bacillaire. 

Observation. — M"** G..., 29 ans, femme de ménage, est entrée dans 
mon service de Thôpital Broca, le 3 novembre 1908. C'est une femme de 
taille moyenne, paraissant amaigrie, pesant 62 kilogrammes, aux cheveux 
châtains, aux yeux bleu foncé. 

Les antécédents héréditaires et personnels n'oilrent rien de saillant. La 
malade ne peut nous dire s'il y a eu des tuberculeux dans sa famille. Dans 
son enfance et sa jeunesse, elle a eu la rougeole, des maux d'yeux, des maux 
d'estomac à 18 ans, et à plusieurs reprises des ganglions au cou. Réglée à 
-15 ans, et régulièrement depuis lors, elle s'est mariée à 21 ans à un homme 
bien portant dont elle vit maintenant séparée. Elle n'a eu qu'une seule 
grossesse, et a mis au monde une fillette, âgée aujourd'hui de 4 ans, qu'eik 
nous déclare être de bonne santé. En somme, il est possible que cette 
femme ait été bacillisée dès son enfance ; mais rien ne le prouve positi- 
vement. 

Le début des accidents qui nous intéressent remonte à 6 ans. A ce moment,. 
elle a vu apparaître à mi-hauteur de l'avant-bras droit, sur son bord cubital, 
une tumeur, qui a mis 6 mois à atteindre le volume d'une châtaigne. ESk 
ressemblait tout à fait, au dire de la malade, à la tumeur qui existe actuelle- 
ment sur le cuir chevelu. A la suite d'un choc, cette tumeur s'est ouverte; 
il en est sorti un peu de pus et de sang ; elle s'est cicatrisée et a dispam 
sans traitement au bout de 2 ou 3 mois, laissant une cicatrice un peu 
gaufrée et actuellement pigmentée. Cette cicatrice n'est pas indurée; il 
n'y a pas de ganglions dans l'aisselle. 

Les symptômes addisoniens ont apparu au huitième mois de la grossesse, 
il y a donc 4 ans. La malade remarqua à ce moment que sa figure et ses 
mains prenaient une teinte bnme ; cette coloration était diffuse, et il est 
possible, sans qu'elle puisse l'affirmer, que l'ensemble du corps ait bruni à la 
même époque. 

La mélanodermie a persisté depuis lors avec de faibles variations ; elle 
paraît avoir été au maximum au moment de l'accouchement ; sa nuance a 
un peu pâli depuis un mois que la malade est hospitalisée ; mais la surpig- 
mehtation de tout le tégument est encore très nettement accusée, surtout 
sur la figure, sur le dos des mains et sur les avant-bras, c'est-à-dire sur les 
parties découvertes. 

La figure est brune dans son ensemble ; pourtant les paupières et les 
arcades sus-orbitaires sont le siège d'une réserve, d'une tache plus claire 
nettement limitée. L'extrémité et les ailes du nez sont aussi de nuance plus 
claire. 

La coloration de la peau est moins foncée sur les régions palmaires et sur 
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les bras que sur les autres parties des membres supérieurs. La poitrine et 
les creux axillaires sont les parties les moins colorées ; sur le creux épigas- 
trique, un sinapisme que nous avons appliqué dans un but expérimental, 
pour extérioriser la pigmentation^ suivant l'expression de Jacquet, a laissé 
une tache surpigmentée de même forme et de même étendue. Les aréoles des 
seins sont peu foncées ; la ligne médiane de Tabdomen est pigmentée comme 
au cours de la grossesse. Le dos est brunâtre. Les membres inférieurs çont 
surtout colorés aux genoux, aux creux poplités et aux cous>de-pied. Sur le 
genou droit on remarque la cicatrice d'un traumatisme ; elle est plus colorée 
que la peau voisine. 

I^ muqueuse buccale présente très nettement les taches pigmentaires qui 
sont fréquentes chez les addisoniens ; elles se voient notamment sur la face 
postérieure des lèvres, sur la face interne des joues et sur les bords de la 
langue ; les gencives ont une teinte fumée. 

Plusieurs des symptômes de la maladie d'Addison font défaut : il n'y a 
ni douleurs lombaires, ni vomissements, ni diarrhée, ni constipation ; l'ap- 
pétit est bon. 

La malade se plaint d'une sensation habituelle de fatigue et déclare que 
cette fatigue a débuté en même temps que la mélanodermie. Il n'y a cepen- 
dant pas d'asthénie très marquée ; les mouvements sont alertes, la parole 
est vive ; les examens cliniques même prolongés, sont acceptés sans 
répugnance. 

Au dynamomètre, trois expériences successives ont donné les chiffres de 
20, puis 18, puis 19 kilogrammes, et cela pareillement pour les deux mains. 

Mais le pouls est d'une faiblesse remarquable, assez difficile à saisir et à 
compter ; il bat régulièrement à 90 par minute. La tension artérielle mesurée 
au sphygmomanomètre de Potain est de 11 à 12 ; le D' Vaquez a eu l'obli- 
geance de la mesurer avec son appareil spécial et Ta trouvée de 10,5, avec 
une tension diastolique de 9, chiffres très inférieurs à la normale. Les bruits 
du cœur sont normaux. 

L'examen des poumons, pratiqué à plusieurs reprises et avec grand soin» 
n'a pas révélé de lésions manifestes. C'est à peine si, au sommet droit, on 
note une tonalité très légèrement élevée à la percussion, et une expiration 
ua peu sonore à l'auscultation. Les vibrations vocales sont perceptibles des 
deux côtés, un peu plus fortes à droite. La malade ne tousse pas. 

Le foie et la rate sont de volume normal. Le palper minutieux de l'ab- 
domen, et en particulier des fosses rénales, ne révèle aucune tumeur ou ano- 
malie ; on note seulement qu'à droite l'extrémité inférieure du rein descend 
de 1 ou 2 centimètres dans l'inspiration fprte. 

Les urines, de quantité normale, de coloration claire, sans sédiment» 
ne contiennent ni sucre ni albumine ; l'acide nitrique y décèle nettement 
la réaction dite hémaphéique; l'analyse y révèle la présence d'une très 
faible quantité d'urobiline. 

La malade souffre quelquefois de maux de tête ; elle dit avoir beaucoup 
perdu de cheveux depuis trois ans. 

Tels sont les symptômes addisoniens, qui n'offriraientpas un grand intérêt 
par eux-mêmes. Mais la présence d'une tumeur du cuir chevelu soulève un 
problème délicat sur lequel je désire attirer l'attention. 
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Tumeur, — Sur le cuir chevelu, dans la région pariétale gauche, existe 
une saillie régulièrement hémisphérique, large de 6 centimètres en tons 
sens, élevée de 12 millimètres. Sa surface est dégarnie de cheveux, lisse et 
tendue, de couleur violet brunâtre ; elle n'était, à l'entrée de la malade, ni 
ulcérée, ni même érodée ; elle semblait vaguement lobulée par des dépres- 
sions étoilées et par quelques télangiectasies. La consistance de cette tumeur 
est ferme, sans dureté; elle n'est ni fluctuante ni pâteuse, ni réductible à la 
pression ; il n'y a de douleurs ni spontanément ni au toucher. Le siège de la 
néoplasie est nettement intradermique, sans adhérence aucune avec la sur- 
face crânienne sur laquelle on peut la faire glisser. 

On note la présence de nombreux ganglions tuméfiés dans les régions sous- 
occipitale et cervicale droite ; mais, comme il existait autour de la tumeur 
plusieurs folliculites suppurées et un furoncle de l'oreille, on ne peut en 
faire état. 

L'histoire de cette tumeur est la suivante : elle aurait apparu spontané- 
ment vers le milieu de septembre, sous forme d'un bouton rouge, que la 
malade a remarqué par hasard ; depuis lors, elle a grossi régulièrement 
sans causer de sensations pénibles. 

Le diagnostic de ce néoplasme était des plus difficiles à préciser ; on pou- 
vait d'emblée écarter les hypothèses d'abcès, de loupe, d'épithéliome, de 
gomme syphilitique ou tuberculeuse ; le diagnostic de sarcome ou de" 
lymphosarcome était le plus plausible. Mais il nous a paru nécessaire de 
l'établir par une biopsie. 

Après guérison des pyodermites à l'sdde de soins appropriés, on procéda, 
le 19 novembre, à l'excision d'une tranche de la tumeur portant sur toute 
son épaisseur. Malheureusement deux des points de suture ont suppuré 
et il en est résulté une ulcération de contour irrégulier, que l'on peut voir 
encore, mais qui tend manifestement à la guérison. Depuis ce moment, 
l'ensemble de la néoplasie s'est affaissé. Les ganglions sous-occipitaux, 
sterno-mastoïdiens et sus-claviculaires gauches restent gros, durs, mobiles, 
indolents ; le plus volumineux est celui du creux sus-claviculaire qui a les 
dimensions d'une forte dragée. 

Ij examen histologique, après durcissement à l'alcool et inclusion à la 
paraffine, a montré que la tumeur est constituée par un infiltrat cellulaire 
siégeant dans le chonon et dans l'hypoderme ; il forme une masse, grossie* 
rement lobulée par des tractus conjonctifs et plus ou moins ordonnée 
autour des follicules pileux, des glomérules sudoripares et des branches 
vasculaires. L'inffitrat se compose, en gros, de deux sortes de cellules: 
10 des cellules lymphoîdes qui en constituent la masse principale et pour 
ainsi dire la trame ; elles sont parsemées çà et là de quelques plasmazellen ; 
20 des cellules d'apparence épithéliale, à gros noyau clair, à protoplasma 
acidophile abondant, qui sont groupées en petits amas ou traînées au sein 
du tissu lymphoîde. A première vue, sur certaines préparations, on croirait 
^voir affaire à des Ilots de cellules épithéliales véritables, de provenance 
embolique, c'est-à-dire à un carcinome métastatique. Un examen plus 
attentif montre qu'entre les cellules lymphoîdes et plasmatiques d'une 
part, et lés cellules épithélioïdes de l'autre, il y a manifestement des stades 
intermédiaires, ce qui prouve qu'elles proviennent les unes des autres ; on 
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découvre aussi, parmi les cellules épithélioïdes» des cellules géantes munies 
de nombreux noyaux, assez abondantes par places. 

Pour achever la description de la néoplasie, il me suffira de dire que le 
tissu élastique a disparu dans les inûltrats; que les vaisseaux sanguins 
sont atteints d'endo-périvasculite, les vaisseaux lymphatiques dilatés et 
remplis de lymphocytes ; que l'épiderme est normal ou seulement distendu, 
et parsemé de' cellules migratrices. 

Cette structure appartient aux productions tuberculeuses ; mais on sait 
aujourd'hui qu'elle se rencontre aussi dans les sporotrichoses et quelquefois 
dans les syphilomes. Nous avons donc poursuivi notre enquête. 

La culture du pus de l'ulcération, en vue de rechercher les sporotrices, a 
été faite le 28 novembre et a donné un résultat négatif. De plus, grâce à 
l'obligeance de M. Foix, nous avons recherché la séro-agglutination avec 
une émulsion de spores de sporotrices additionnée de sérum de notre ma- 
lade : le résultat a été négatif au 1/10®. Il n'y a donc pas de sporotrichose. 

La recherche du bacille de Koch s'imposait. Bien que 3 coupes seule- 
ment aient été colorées par la méthode de Ziehl» nous avons pu y trouver 
un groupe de 3 bacilles de Koch, La question est donc tranchée i il s'agit 
d'un néoplasme de nature tuberculeuse. 

Remarques. — L'intérêt de cette observation est double : 

l^ La coexistence de la maladie d'Âddison avec une tumeur de la 
peau est d'une interprétation embarrassante. On peut penser à une 
simple coïncidence : tuberculose capsulaire d'une part, et tumeur 
de nature quelconque d'autre part ; cela est possible. — On peut ima- 
giner d'autre part qu'une néoplasie maligne, susceptible de généra- 
lisation, est née aux capsules surrénales et à leur pourtour et a 
secondairement envahi la peau ; nous avouons que nous avions sé- 
rieusement envisagé cette hypothèse. — Enfin, on aurait pu deviner 
que la tumeur cutanée était de nature tuberculeuse comme le pro- 
cessus morbide qui atteint les capsules surrénales : mais les carac- 
tères de notre tumeur étaient si insolites que cette explication était 
difficilement admissible. 

2^ L'autre intérêt du cas actuel vient précisément de la forme tout 
à fait imprévue qu'a affectée la manifestation tuberculeuse de la peau. 
Je rappelle que notre malade a présenté successivement d eux tumeurs ; 
celle de l'avant-bras qui a paru il y a 6 ans, a disparu spontanément 
en 7 ou 8 mois ; celle que nous observions datait de 6 semaines. Les 
caractères de cette dernière ne cadraient bien avec aucun des dia- 
gnostics possibles ; c'est avec un sarcome qu'elle offrait le plus d'ana* 
logie. 

Les tumeurs qui cliniquement se rapprochent des sarcomes, mais 
qui histologiquement ont la structure des tissus tuberculeux, rentrent 
dans le groupe de ce qu'on appelle aujourd'hui les sarcoîdes. Leur 
nature est discutée. Dans un mémoire rédigé avec Roussy, nous avons 
soutenu que certaines sarcoldes étaient des tuberculides noueuses 
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de rhypoderme, sans pouvoir cependant y démontrer la présence 
des bacilles. 

La tumeur que nous avons sous les yeux diffère profondément, au 
point de vue clinique, de toutou les tuberculoses bacillaires connues 
de la peau (ulcère tuberculeux, gomme tuberculeuse» tuberculose 
fongueuse, lupus tuberculeux et ses diverses variétés) ; elle diffère 
tout autant des sarcoldes cutanées de Bœck, qui sont multiples et 
d'un volume toujours beaucoup plus restreint ; elle diffère de nos sar- 
coldes hypodermiques par son siège dans le derme même. Mais an 
point de vue histologique, elle se rapproche beaucoup de certains 
lupus et des sarcoîdes que je viens de mentionner. Enfin, elle 
renferme des bacilles. 

On doit donc conclure que la tumeur en question est une sartoîde 
cutanée d'im type qui ne parait pas avoir été observé jusqu'ici, type 
qui constitue un échelon de plus dans la série des sarcoîdes tuber- 
cuUuses, 

M. Brocq. — La tumeur cutanée présentée par la malade de M. Darier 
est des plus curieuses. Elle ressemble tout à fait à une tumeur de mycoeis 
fongoïde. 

La Société ne pourrait>elle se procurer à ses frais un microscope ? Nous n'en 
avons point pour examiner les préparations de M. Darier. 

M. Dànlos. — L'observation de M. Brocq est très juste, mais je ne sais 
si les ressources financières de la Société lui permettent cet achat. La ques- 
tion doit être renvoyée, il me semble, au Comité de Direction de la Société. 



Plaqaes muqueuses hérédo-ssrphilltiques. 

Par MM. Gauchir et Pouquet. 

Il s'agit d'un enfant de 14 ans, apprenti, qui nous fut amené à 
l'hôpital Saint-Louis, le 23 novembre dernier. Depuis 3 ou 4 semaines, 
cet enfant présente des plaques muqueuses sur le ^and. Sur la por- 
tion cutanée du prépuce, il existe un grand nombre de larges plaques 
papuleuses sèches, légèrement saillantes, de coloration rosée. Au 
pourtour de l'anus, on voit quelques plaques muqueuses hypertro- 
phiques saillantes et suintantes. II nous a été impossible, malgré un 
interrogatoire prolongé, de découvrir l'origine d'une syphilis acquise. 
Mais voici ce que nous avons appris. Sa mère encore vivante et actuel* 
lement bien portante, a été mariée deux fois. D'un premier mari, elle 
n'a eu qu'un enfant, celui que nous présentons aujourd'hui. Du 
deuxième mari, elle a eu 3 grossesses qui toutes se sont terminées par 
une fausse couche. A l'examen, l'enfant présente un strabisme con- 
vergent très net ; pendant les 20 premiers mois de son existence, il 
a été atteint de lésions cutanées ulcéreuses multiples. Ses oreilles <»i 
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coulé, il persiste encore une diminution marquée de l'aciiité auditive. 
Les dents sont altérées, et présentent un sillon transversal et une 
atrophie cuspidienne. Les stigmates que présentent cet enfant nous 
permettent de penser qu'il s'agit ici de lésions hérédo-83^hilitiques. 



83rplilli8 ignorée sans aucun traitement ; six enfants bien portants ; 
83rpliiUdes cutanées tertiaires et grossesse. 

Par MM. Gaucher et Fouquet. 

Il est classique d'admettre que la syphilis provoque des accouche* 
ments prématurés ou donne des enfants tarés. Il est pourtant des 
exceptions à cette règle. L'observation suivante en est un exemple. 
Il s'agit d'une femme de 30 ans, entrée dans le service le 21 sep- 
*tembre 1908. Cette femme^ actuellement enceinte de 7 mois, a déjà 
mis au monde 6 enfants vivants tous bien portants. Elle présente 
des lésions de nature syphilitique indiscutable datant du mois de 
février 1908. Au front, on voit 5 à 6 S3n[>hilides tertiaires hypertro- 
phiques, infiltrées, couvertes de croûtes jaunâtres. Au coude gauche» 
il existe une ulcération gommeuse typique, ayant les dimensions 
d'une pièce de 2 francs, à bords taillés à pic, à fond bourbillonneux, 
entourée d'une zone érythémateuse. Mise au traitement mercuriel, 
cette femme s'améliora rapidement et put sortir guérie le 6 octobre. 



Psoriasis et syphilis. Valeur diagnostique du tréponéma. 

Par MM. âle\. Renault et Paul Salmon. 

Le malade que j'ai l'honneur de vous présenter, au nom de M. le 
ly Paul Salmon et au mien, est atteint à la fois de psoriasis et de 
syphilis. Sans être très fréquente, cette coïncidence est connue et ne 
'Comporte aucun intérêt spécial. 

Mais, dans le fait particulier, ce qui est digne de votre attention, 
c'est le moyen mis en œuvre pour arriver à la précision du dia- 
gnostic. 

Toutefois, avant de vous exposer la méthode qui a été suivie, 
permettez-moi de vous narrer brièvement l'histoire pathologique 
de ce malade. 

C'est un nerveux, qui, depuis longtemps, est atteint de psoriasis. 
La multiplicité des plaques et des papules squameuses, dont son 
corps est émaillé, en témoignent, ainsi que vous pouvez le constater. 
En dehors de cette éruption, dans ses antécédents, aucune mala- 
die sérieuse. Plusieurs furoncles seulement et quelques végétations, 
pendant l'année 1906. 
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Mais vers la fin de mois de mai dernier, a paru, à la racine de la 
verge, un chancre. 

Le malade s'est adressé à un médecin qui n'a pas pu se 
prononcer sur la nature de ce chancre. 

En présence de cette incertitude, il est allé consulter à l'hôpital 
Saint-Louis, où l'on a également hésité. Cependant, on a penché 
vers la syphilis, et des pilules de protoiodure ont été prescrites. 

A quelque temps de là, nouvelle consultation à Saiat-Louis. La 
syphilis est alors écartée et le médecin, autre que le précédent, 
exprime son étonnement que des pilules mercurielles aient été 
conseillées. 

C'est dans ces conditions que le patient entre dans mon service 
pour y être traité de son psoriasis, unique objet de ses préoccupa- 
tions. 

Quand je le vis pour la première fois, son corps était couvert d'élé- 
ments papulo-squameux, cohérents et disséminés, qui revêtaient 
objectivement dans l'ensemble les caractères du psoriasis ou, tout au 
moins, en supposant entre ces éléments quelques distinctions, cell^ -ci 
étaient trop minimes pour permettre d'établir entre eux une diffé- 
rence de nature. 

Il importait cependant de savoir si l'éruption appartenait en 
entier au psoriasis ou si, à cette ancienne dermatose s'ajoutait une 
syphilide papulo-squameuse récente. Car le malade, qui présente 
actuellement des signes indéniables de syphilis : papules caracté- 
ristiques sur la langue, vestiges de syphilides des lèvres, n'avait pas, 
à la date de notre premier examen, d'autres manifestations spécifiques 
que l'éruption cutanée. Il ne restait plus trace du chancre. 

Nous avions bien appris qu'un mois et demi environ après l'appari- 
tion de l'accident primitif, il était survenu de nouveaux éléments 
papulo-squameux, mais on pouvait penser qu'il s'agissait d'une 
recrudescence psoriasique et non point d'une syphilide papulo- 
squameuse surajoutée à la dermatose ancienne. 

Sachant le parti que l'on peut tirer, dans les diagnostics douteux, 
de l'examen microbiologique, j'ai pensé que l'emploi de Fultra- 
microscope permettrait de résoudre le problème, en montrant le 
tréponème dans les éléments spécifiques seuls. A cause des vacances, 
cette recherche n'a pu être pratiquée que récemment par mon ancien 
interne, M. le D' Salmon, aujourd'hui assistant de M. le professeur 
Metchnikoff. L'éruption avait d'ailleurs persisté, faute d'xm traite- 
ment suffisant. 

Or, voici la façon dont a opéré M. le D' Salmon : 

Tout d'abord le sang du malade a été examiné par la méthode de 
Wassermann, c'est-à-dire la fixation du complément ; l'absence 
d'hémolyse a démontré que le patient devait être syphilitique. 
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La recherche du spirille dans les lésions cutanées a été pratiquée 
de la façon suivante : 

Les squames ont été enlevées et, avec une pipette, M. Salmon a 
recueilli la sérosité plus 'ou moins sanguinolente provenant de Texsu. 
dation. Cette sérosité, étendue d'eau physiologique, a été examinée 
à l'ultra-microscope. 

On sait, depuis les travaux de Landsteiner et de Mucha, que cet 
appareil permet de voir dans les liquides pathologiques les spirilles 
vivants et mobiles. 

Or, au niveau du, thorax, où siégeaient des lésions ressemblant à 
des syphilides psoriasiformes, M. Salmon a découvert des tréponèmes 
caractéristiques et assez abondants. 

Il est vrai que M. Latapie, de l'Institut Pasteur, qui a secondé dans 
ses investigations M. le ]> Salmon, a trouvé aussi le spirille de la 
syphilis dans une efflorescence du coude, rappelant par sa localisa- 
tion et ses caractères morphologiques le psoriasis vrai. 

Cette constatation permettait d'admettre, par analogie avec le 
vaccin* syphilitique, que la lésion cutanée d'origine psoriasique con- 
stituait un point d'appel pour le virus syphilitique. 

Pour justifier cette hypothèse, M. Salmon, se souvenant que toute 
irritation cutanée chez un psoriasique, est susceptible de provoquer 
au point lésé, l'apparition de nouveaux éléments appartenant à cette 
dermatose, a pratiqué à l'un des bras du patient, dans répaisseur du 
derme, deux inoculations en introduisant, d'une part la sérosité pro- 
venant d'une plaque psoriasique, de l'autre un minime fragment 
squameux. Le résultat a été négatif. Au bout de 15 jours, aucune 
réaction ne s'était produite. 

Sans tarder, j'ai soumis le malade au traitement mercuriel et assez 
rapidement un grands nombre d'éléments se sont affaissés. Aujour- 
d'hui il ne reste plus à leur place que des macules. 

Or dans ceux qui ont persisté et qui possèdent tous les caractères du 
psoriasis vrai, M. Salmon, malgré des recherches réitérées, n'est 
jamais parvenu à déceler le spirille de la syphilis, de telle sorte que 
l'on est en droit de se demandersi le fait, contradictoire en apparence, 
de M. Latapie ne tient pas à ce qu'il s'est trouvé en présence d'une 
lésion spécifique et non psoriasique. L'effet du traitement aurait pu 
juger la question. Mais le collaborateur de M. Salmon se rappelle 
vaguement l'élément qu'il avait choisi pour ses recherches. Quoi qu'il 
en soit, si le fait constaté par M. Salmon, qui avait pris la précau* 
tion de marquei' les points soumis à son examen, est confirmé 
par d'autres, l'usage de l'ultra-microscope sera d'un précieux secours 
pour le diagnostic des éruptions complexes, dont la clinique ne 
permet pas, malgré l'examen le plus attentif, de préciser la nature 
exacte. 

AnuiATOLooiB. — 19* ksntÊ, 23 
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Tumeur Tasculaire de la paupière supérieure ayant récidivé on. 
mois après extirpation chirurgicale, aplanie et décolorée «prèa 
traitement par le radium. 

Par MM. Jacoctet, Wickham et Deokais. 

II s'agit d'un bébé âgé de 2 ans. Quand le traitement par le radium 
fut commencé sur les conseils de M. Jacquet, la tumeur avait 4 cen- 
timètres de droite à gauche, 2 centimètres et demi de haut en 
bas et 12 millimètres de saillie. 

Elle occupait les 3/4 externes de la paupière supérieure de l'œil 
droit, remontait au-dessus des sourcils et abaissait la paupière en 
la surplombant de telle sorte que Tenfant parvenait difficilement 
à voir de cet œil. La coloration était jaunâtre, par places légèrement 
lie de vin. De consistance pâteuse, cette tumeur donnait la sensation 
de tissus en partie sclérosés. La pression ne parvenait pas à vider la 
tumeur. 

La surface était parsemée de cicatrices légèrement déprimées» 
consécutives à des opérations d'électrolyse et de galvano-cautén- 
sation. De plus, une bande cicatricielle résultait d'une intervention 
chirurgicale. Les poils du sourcil étaient tombés. Cette tumeur, au 
début molle et de couleur lie de vin, avant d'être soumise au radium, 
avait été l'objet de diverses tentatives thérapeutiques. Une extir* 
pation totale avait été faite par M. Baudet ; cette opération, pra- 
tiquée lorsque la tumeur avait la grosseur d'une noix, fut suivie 
de récidive et même d'augmentation de volume progressive. 

Des piqûres d'électrolyse pratiquées ensuite à l'hôpital Trousseau 
n'amenèrent pas grand changement. Enfin, l'enfant fut confiée aux 
soins de M. Jacquet en janvier 1907, à l'hôpital Saint-Antoine. 

Dès lors, grâce à des galvano-cautérisations pratiquées tous le& 
mois ou tous les 2 mois, l'évolution progressive s'arrêta' et la décolo- 
ration fut obtenue dans une certaine mesure. 

Mais comme, après 16 mois, les progrès étaient fort lents et les 
séances fort douloureuses, M. Jacquet pensa à l'action du radium. 

A ce moment, le 1^' juin 1908, la tumeur se présentait à la radium- 
thérapie dans des conditions défavorables et nouvelles. Le radium 
avait déjà alors à son actif la régression d'une trentaine environ 
d'angiomes érectiles saillants, mais ces tumeurs étaient molles» 
fluctuantes, et en quelque sorte vierges de tout traumatisme. 

II était difficile de prévoir ce qu'allaient pouvoir obtenir les rayons 
sur des tissus sclérosés et parsemés de cicatrices. Heureusement, le 
siège de la tumeur se prêtait admirablement à la méthode du 
« feu croisé » imaginée par MM. Wickham et Degrais. En plaçant 
des appareils simultanément et se faisant vis-à-vis au-dessus de la 
tumeur et sous sa portion surplombante, il était possible, avec des 
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durées d'application relativement courtes, d'agir à la fois à la sur- 
face par les rayons de moyenne pénétration et dans la profondeur 
par l'accumulation et le croisement des rayons très pénétrants p, 
durs et y que MM. Wickham et Degrais englobent sous la dénomination, 
commune de «t rayonnements sur-pénétrants ». 

Un rayonnement d'activité 15 000 fut adopté. 

Une première série d'applications eut lieu du i^^ au 5 juin. A chaque 
séance 8 places étaient traitées : 2 par 2, se faisant vis-à-vis pendant 
une demi-heure chacune ; les mêmes applications furent répétées6 jours 
consécutifs. Le but consistait à inonder de rayons toute la profondeur 
de la tumeur et à ne déterminer qu'une réaction inflammatoire 
légère à la surface tout en évitant les durées d'application par trop 
longues. 

Il se forma à la surface une croûte sèche, sans suintement, qui tomba 
d'elle-même, un mois après. La tumeur se réduisit très vite et le 
17 juillet elle n'avait plus que 7 millimètres de saillie. 

Le 12 août, nouvelle série semblable à la première. 

Le 17 septembre, la tumeur n'avait plus que 1 millimètre d'épais- 
seur. Une nouvelle série fut instituée. Depuis le l*' octobre la lésion 
est dans l'état où vous la voyez aujourd'hui, 3 décembre 1908. 

L'œil est dégagé, la paupière n'est plus que légèrement abaissée. 
La région est très fortement aplanie et décolorée ; elle conserve 
les traces cicatricielles qui ont résulté des interventions trauma- 
tiques antérieures. 

On n'observe aucune tendance à la récidive. Une chute de l'enfant 
sur la tumeur, vers le mois de septembre, fut suivie d'une largo ecchy- 
mose ; nous pensions qu'une récidive allait en résulter, mais cette 
ecchymose disparut et se comporta comme d'ordinaire, ne modifiant 
en rien la régression progressive dont la tumeur était alors le siège, 



Traitement des ecsémas par le goudron de houille brut. 

Par M. L. Brocq. 

Depuis fort longtemps on utilise ce produit en dermatologie, mais 
c'est le ly Dind, de Lausanne, qui a le plus insisté en 1906 sur les avan- 
tages qu'il présente comme topique, et il l'a le premier employé 
d'une manière systématique à l'état brut. 

Nous avons repris ses expériences et confirmé presque toutes ses 
conclusions. 

Voici comment nous nous servons de cette substance dans leà 
eczémas. Nous commençons par nettoyer autant que faire se peut 
la surface que nous voulons traiter. Quand il s'agit d'un eczéma 
suintant recouvert de croûtes, de squames, ou compliqué de pyoder- 
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mites, nous faisons pendant 24 ou 48 heures, plus longtemps si c'est 
utile, des enveloppements humides directs ou avec interposition de 
pâte d'oxyde de zinc : nous ouvrons les pustules, nous les toachons 
avec de l'eau d'Alibour diluée, ou avec une solution de nitrate d'ar- 
gent. Quand la surface malade est bien détergée, nous la lavons soi- 
gneusement à l'eau bouillie, et, quand elle n'est pas trop sensible, 
nous la savonnons et nous y passons même de l'ouate imbibée d'un 
peu d'éther, puis nous appliquons le goudron de houille brut en 
couche épaisse sur toute la surface atteinte, et nous laissons sécher. 
C'est là un des points les plus importants de la technique ; plus on 
laisse sécher de temps et plus le médicament agit avec efficacité. 
Quand on a laissé sécher aussi longtemps que possible, au minimum 
pendant 20 minutes, plusieurs heures si possible, on poudre avec 
beaucoup de talc et on enveloppe d'un linge en toile fine. 

Quand la peau n'est pas trop enflammée, et quand le suintement 
n'est pas trop considérable, il est bon de ne pas toucher au pansement 
avant 2 jours ; et, si au bout de ce laps de temps l'aspect des tégu- 
ments est satisfaisant, on se contente de mettre de la poudre jusqu'à 
ce que tout vestige de goudron ait disparu, ce qui arrive, suivant 
l'intensité du processus desquamatif, du 3® au 6^ jour. On refait alors, 
si on le juge utile, un nouveau badigeon. 

Mais si les téguments sont très enflammés, s'il y a un suintement 
fort abondant, et si le malade souffre de cuisson, d'élancements ou 
de prurit, il nous a paru qu'il y avait dans certains cas utilité, dès le 
lendemain et surtout dès le surlendemain de la première application 
de goudron, à faire un pansement avec de la pâte de zinc simple ou 
ichtyolée sur les surfaces traitées. Ce pansement enlève d'ailleurs 
assez rapidement le goudron, et on peut s'en servir quand on veut net- 
toyer un endroit badigeonné. Puis, dès que l'on arrive au 5«, G® ou 
7® jour après la première application de goudron, on fait un 2^ badi- 
geonnage et ainsi de suite. 

En procédant ainsi, nous avons obtenu avec le goudron de houille 
brut d'excellents résultats dans les dermatoses prurigineuses et sur- 
tout dans les dermatoses vésiculeuses suintantes rebelles. Cette sub- 
stance modifie avec une rapidité vraiment sui^renante les eczémas 
chroniques suintants des membres inférieurs, pourvu que les malades 
gardent un repos au lit au moins relatif. Il suffit, le plus souvent, d'un 
nombre d'applications qui varie de 3 à 5 pour amener un état analogue 
à la guérison. Dans certains cas, lorsque rinflanunation, le suinte- 
ment, la tuméfaction des téguments sont trop marqués, il nous a fallu 
de 6 à 9 badigeons pour sécher complètement une jambe. 

L'effet capital que produit le goudron de houille brut sur une sur- 
face eczémateuse suintante enflammée, c'est de la décongestionner, 
et de modifier la vésiculation et l'exosérose. Cette action nous a paru 
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pour ainsi dire constante, et nous avons été frappé de la facilité 
avec laquelle cette substance est supportée même par les peau)c les 
plus irritables. 

Cependant nous l'avons vue parfois provoquer de la rougeur, dans 
un cas déterminer de la phlycténisation sur une cicatrice enflammée 
d'ulcère de jambe, dans un autre cas coïncider avec l'apparition 
d'une éruption suraiguê de papules comédoniennes, etc. Mais en 
somme, nous pouvons dire que nous avons rarement trouvé de topique 
qui fût aussi facilement toléré par des téguments enflammés. 

Étant donné que tous les goudrons de houille bruts ne sont pss 
comparables entre eux et que certains d'entre eux ont une alcalinité 
très accentuée, il est prudent de demander au pharmacien de laver 
soigneusement ce produit avant de le délivrer au malade. 

Parmi les autres dermatoses que le goudron de houille brut modi- 
fie avec rapidité, nous citerons les eczémas papulo-vésiculeux suin- 
tants en placards, les eczémas nummulaires et trichophytoîdes, les 
eczémas séborrhéiques psoriasiformes suintants (parakératoses pso- 
riasiformes eczématisées), les psoriasis eczématisés. 

Il calme fort souvent les prurits circonscrits, surtout lorsqu'ils 
sont complic[ués d'eczéma vésiculeux et de lichénifications. 

Il agit moins bien dans les prurits d'ordre névropathique déve-* 
loppés chez des sujets à peaux irritables. Parfois il les calme un peu» 
parfois il semble provoquer des réactions inflammatoires. 

En résumé, dans la plupart des cas d'eczéma suintant, le goudron 
de houille* brut nous a paru avoir une action siccative et antipruri- 
gineuse supérieure à celle de tous les topiques actuellement connus, 
et comme certains d'entre eux sont fort chers (il y en a qui coûtent 
jusqu'à 16 francs le kilogr.), il nous semble qu'il est de l'intérêt des 
malades et de celui de l'Assistance publique de les remplacer par ce 
produit vulgaire dont le prix ne dépasse pas 50 centimes le kilogr. 

Il offre, il faut bien le reconnaître, un sérieux inconvénient, sa 
couleur. Il est pour ainsi dire impossible de l'employer en ville sur les 
parties découvertes, aux mains et au visage. M. Brisson, notre ancien 
interne en pharmacie, a préparé pour remédier à ces inconvénients 
un vernis à la caséine au goudron, dont la couleur n'est que jaune 
brunâtre et que l'on peut laver à volonté. 

J'ai l'honneur de présenter à la Société un certain nombre de ma- 
lades atteints d'eczéma qui sont en ce moment soignés dans mes 
salles par les badigeons de goudron de houille brut. 

Parmi eux j'en retiendrai surtout 3 chez lesquels l'action du gou- 
dron de houille brut me parait être particulièrement remarquable. 

Chez le n<>^ 17 -de la salle Du Castel, il s'agissait d'un eczéma suintant des 
plus irrités, avec tuméfaction considérable de la jambe droite qui est vari- 
queuse. Le suintement était tellement considérable, lors de l'entrée du 
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malade à Thôpital, que tous les pansements étaient traversés. C'a été sur 
cette surface enflammée et suintante que nous avons fait la première appli- 
cation de goudron de houille brut. Le goudron n'a pas tenu, et il ne pouvait 
tenir, étant donnée l'abondance du suintement : mais la surface eczémateuse 
fut modifiée quand même, et le suintement diminua. Trois jours plus tard, 
nous fîmes un deuxième badigeon de coaltar qui, à notre grande surprise, 
sécha presque toute la jambe : un troisième badigeon de coaltar, pratiqué 
trois autres jours plus tard, amena le dégonflement total du membre et 
la disparition du suintement. Depuis lors, nous avons fait tous les 4 ou 5 jours 
environ, un badigeon de coaltar, et la peau, quoique encore un peu rouge par 
places, a cependant un aspect satisfaisant : il est vrai que nous avons fait 
9 badigeons de goudron, chiffre énorme que nous n'avons encore jamais 
atteint chez un autre malade. 

Chez le n^ 19 de la salle Du Castel, il s'agit d'un eczéma séborrhéique 
psoriasiforme (pour moi parakératose psoriasiforme eczématisée) des deux 
membres inférieurs. Les lésions étaient constituées par de vastes plaques 
d'un rouge très vif, bien limitées, très suintantes, ayant envahi les deux 
jambes dans leur totalité, et remontant sur les faces internes des deux 
cuisses. I^a jambe gauche était de beaucoup la plus malade. Après avoir 
fait des enveloppements pendant 2 jours, nous avons appliqué le 21 no- 
vembre, sur la jambe droite, du baume de Baissade, et l'effet de cette 
substance a été excellent : elle a été supportée, a séché les plaques et calmé 
le prurit. La jambe gauche était si enflammée que nous y avons continué la 
pâte de zinc et les enveloppements jusqu'au 25 novembre. Ce jour-là seule- 
ment, nous avons osé y faire une application de coaltar. Nous en avons 
refait une deuxième le 30 novembre. Or, ces deux applications ont suffi 
pour sécher les plaques, calmer le prurit, et améliorer cette jambe qui était 
de beaucoup la plus malade, de telle manière qu'elle ne paraissait, le 2 dé- 
cembre, pas être beaucoup plus prise que la jambe droite. Si l'on songe 
que l'eczéma séborrhéique psoriasiforme suintant est le triomphe du 
baume de Baissade, nous voyons que même dans ces cas, le goudron de 
houille brut a une action d'une singulière puissance, au moins comparable 
à celle de ce dernier produit. 

Chez le n^ 22 de la salle Du Castel, il s'agit d'un eczéma réddivant des 
deux jambes, datant de 10 ans : la poussée actuelle a commencé en juillet 
C'est la jambe gauche qui est de beaucoup la plus atteinte : lors de l'entrée 
du malade, le 22 novembre, elle était d'un rouge vif, enflée, suintante, et 
présentait par places des ulcérations. L'aspect était tel que nous avons 
hésité pendant 5 jours à faire des applications de coaltar. Nous n'en avons 
fait à gauche que le 28 novembre : ce premier badigeon a causé pendant 
trois quarts d'heure une assez vive sensation de cuisson, mais ce premier 
badigeon a suffi pour faire diminuer le suintement et faire cicatriser les plaies 
superficielles. La deuxième application de coaltar a été faîte le 1« décembre» 
et l'on peut constater aujourd'hui le bon état réel des surfaces atteintes ; 
2 badigeons de coaltar, 7 jours de traitement ont suffi pour obtenir ce 
résultat. 

Chez les 5 autres malades que je vous présente,, vous pourrez 
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constater des effets analogues et voir l'aspect que prend l'eczéma 
pendant les diverses phases de cette médication. 



l«r malade : Érythrodermie oongénltala iohtyosilonna a^eo un 

cartain degré d'agénéala pUaira. 

Par MM. L. Brogq et Fbrnbt. 

2» malade : Érythro-kéraiodermie symétrique en placards (nadviis 
ér3rthrodermique hyperkératosique ou Mal de Meleda). 

Par MM. L. Brocq et Dcbreuilh. 

Nous vous présentons aujourd'hui deux malades qui, malgré leurs 
différences capitales, gagnent à être étudiés simultanément. Ce sont : 
lo Une érythrodermie congénitale ichtyosiforme, dont l'observation a 
été prise par mon interne, M. Femet; 2» une érythro-kératodermie 
symétrique en placards, que nous croyons être une sorte de naevus 
érythrodermique hyperkératosique du t3rpe dit Mal de Meleda, et 
dont l'observation a été déjà publiée dans les Bulletins de la Société, 
en 1885, par notre ami M. le professeur Dubreuilh. En voici de su- 
perbes photographies dues à mon infatigable collaborateur, M. 1^ 
D' Sottas. 

I ' ^ 

Vous savez que nous avons quelque peine à faire accepter l'éry- 
throdermie congénitale ichtyosiforme comme un type morbide à 
part. Certains dermatologistes se refusent encore à la séparer de 
l'ichtyose. Nous croyons qu'on ne peut confondre cette affection 
avec l'ichtyose vraie. 

Le petit malade que nous vous présentons était, lors de son entrée 
dans nos salles, d'une teinte rouge généralisée fort accentuée. Cette 
coloration s'est beaucoup atténuée sous l'influence du repos, et peut- 
être de la médication ; il est facile cependant encore de la constater ; 
en outre," les grands plis articulaires sont très atteints. Il n'y a là rien 
qui rappelle l'ichtyose vraie. Quant à l'opinion soutenue par mon 
ami, M. le D^ Thibierge, que ce n'est qu'une forme atténuée du kéra- 
tome diffus malin congénital, nous déclarons que nous sommes tout 
prêts à l'accepter ; il est fort possible, je dirais même qu'il est plus 
que probable qu'il y a des séries de faits de passage comme intensité 
et comme gravité entre nos érythrodermies congénitales ichtyosi- 
formes et le kératome diffus malin congénital ; mais, d'autre part, 
ces deux types morbides ont un aspect assez différent, ils ont un pro- 
nostic tout à fait inverse ; l'érythrodermie congénitale ichtyosiforme 
typique d'une part, le kératome diffus malin congénital d'autre part, 
ont en somme chacun leur physionomie bien définie ; nous ne voyons 



^ 



328 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE BTPHILIGRAPHIE 

pas pourquoi, tout en Feconnaissant leurs affinités, on ne les conserve- 
rait pas tous les deux comme types morbides distincts. 
^ Ce malade présente, en outre, au point de vue doctrinal, au point 
de vue conception générale de ces difformités congénitales, un intérêt 
assez grand. Quand on cherche chez lui Thyperépidermotrophie sur 
laquelle E. Vidal avait tant insisté quand il avait publié son obser- 
vation, on s'aperçoit que ce symptôme, que nous avions considéré 
autrefois comme caractéristique de ce type morbide, est loin d'être 
accusé. Certes, il a des cheveux, mais ils sont assez rares : ils poussent 
cependant avec une certaine rapidité puisqu'on doit les lui couper 
tous les mois ; mais quand on recherche les duvets de la face dorsale 
des phalanges des mains, des membres, on s'aperçoit qu'ils n'existent 
pas. A la place des follicules pileux, il y a de petites dépressions ne pré- 
sentant pas le moindre vestige de duvet. Au lieu d'hypertrichoee, 
comme cela est la règle dans ces formes morbides, il y a ici de l'agénésie 
pilaire. Les ongles ne poussent pas avec rapidité, ils ont un aspect 
pour ainsi dire normal. 

Il semble donc que l'on doive désormais modifier le nom que nous 
avions donné à cette affection : on ne doit plus l'appeler qu'érythro- 
dermie congénitale ichtyosiforme ; elle s'accompagne, suivant les 
cas, ou bien d'hjrperépidermotrophie, ce qui jusqu'ici nous parait 
être la règle, ou bien d'un certain degré d'agénésie pilaire, comme dans 
le cas que nous vous présentons aujourd'hui. 

Ces faits d'agénésie pilaire coexistant avec l'érythrodermie congé- 
ditale ichtyosiforme ont déjà été soupçonnés par M. le D' Lenglet, 
dans sa thèse (Vue d'ensemble sur quelques dermatoses congénitales, 
p. 108, Paris, 1902) et dans son mémoire sur les Dyskératoses congé- 
nitales et leurs associations morbides {Annales de Dermatologie, 1903, 
p. 386-387), en s'appuyant sur l'observation d'un malade présenté 
ici même, en cette Société, par M. le D^ Thibierge, en 1892, sous le 
titre de Cas : extraordinaire d'ichtyose généralisée avec altérations 
des muqueuses buccale et nasale et des cornées, cas dans lequel il 
y avait une agénésie pilaire complète, et sur une observation person- 
nelle dans laquelle une kératodermie symétrique héréditaire palmaire 
et plantaire avec hyperkératose des plis du coude et du jarret coexis- 
tait avec une alopécie et une agénésie pilaire totales. 

Le malade que nous vous présentons est assez peu développé pour 
son âge, son intelligence est peu vive ; il a des lésions dentaires accen- 
tuées ; les dents sont mâchurées, crénelées, irrégulières, plutôt petites, 
mais il nous a été impossible de trouver chez lui ni aucun antécédent, 
ni aucun symptôme net permettant de conclure à l'hérédo-sypWiîs. 
Par contre, la cuti-réaction à la tuberculine a été positive. 

Depuis qu'il est entré dans notre service, nous l'avons traité par 
le corps thyroïde à l'intérieur et localement par des applications de 
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cold-cream à l'acide salicylique. Son état s'est beaucoup amélioré. 
Des douleurs artfculaires assez violentes qu'il avait se sont atténuées^ 
sa peau a beaucoup pftli. 

(Observation recueillie par M. Fernet, interne du service.) 

Joseph P..., âgé de 15 ans et demi, entre à l'hôpital le 21 novembre 1908, 
pour une affection cutanée ichtyosiforme, et pour des douleurs arthral- 
giques qui ont apparu il y a 15 jours environ. 

Le début de ralTection cutanée date de la naissance. Dès les premiers 
jours, la mère, qui nous donne ces renseignements, s'aperçut que le corps 
de l'enfant n'était pas normal ; la peau était épaissie, dure, rouge, hui- 
leuse, ne desquamant pas cependant. L'enfant, ayant 6 semaines, eut des 
troubles gastro-intestinaux graves, et pendant 3 semaines eut des con- 
vulsions. C'est à cette époque que l'on s'aperçut que l'épiderme commen- 
çait à desquamer, et cette desquamation était surtout marquée au niveau 
de la face, du cou et des membres. Plusieurs médecins furent consultés et, 
pendant plusieurs années, l'enfant fut soigné par des bains d'amidon et 
des pommades qui atténuaient la desquamation mais ne la guérissaient pas. 
L'enfant se développe mal, il ne marche qu'à 3 ans. Il reste petit et souf- 
freteux, tousse quelquefois pendant l'hiver, n'a jamais fait cependant de 
maladies graves. Son intelligence se développe normalement, il va à l'école 
et n'est pas en retard sur ses camarades. 

Ne pouvant faire les gros travaux de la campagne, ses parents l'envoient 
à Paris, où il est placé en apprentissage depuis le mois de juin 1908. Vers 
la' fin d'octobre, l'enfant se plaint de douleurs rhumatismales, au niveau des 
membres inférieurs, qui l'empêchent de travailler ; il nous est amené le 
21 novembre. 

Nous notons, à son entrée, l'état suivant : 

J. P... est un enfant n'ayant pas le développement normal de son âge ; 
il est petit, mince, et parait avoir une intelligence peu développée. Ce qui 
frappe, à première vue, c'est une rougeur généralisée des téguments, rou- 
geur surtout marquée au niveau de la poitrine, du dos, au niveau des 
membres, au niveau du cou. Cette rougeur aurait été plus marquée, dit la 
mère, qu'elle n'est actuellement. 

Il existe une exagération des saillies papillaires, surtout accentuée au 
cou, à la nuque, aux grands plis articulaires. Dans ces régions les squames 
sont disposées en rangées linéaires, elles sont d'un blanc grisâtre. Ailleurs, 
les squames sont petites, se détachent facilement ; au niveau de la poitrine, 
de l'abdomen, la desquamation est furfuracée. Ces symptômes sont liés 
à une hyperkératose généralisée qui pourrait faire penser qu"il sagit d'une 
ichtyose cornée. 

Cette hyperkératose est plus accentuée en certains points. C'est ainsi 
qu'elle est au maximum au niveau des plis articulaires, coudes, aisselles, 
plis de l'aine, régions poplitées, au niveau du cou, au niveau de la partie 
inférieure de la face. Le processus hyperkératosique affecte la paume des 
mains et la plante des pieds, où il constitue un amas assez épais de 
matière cornée, d'aspect jaunâtre ambré. 
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i Au niveau du cuir chevelu, nous notons une sécrétion séborrhéique des 

I plus abondantes, séborrhée qui, en proportion beaucoup plus minime, 

f «xiste au niveau de la partie médiane de la face. Les cheveux sont en outre 

parsemés de squames graisseuses. De plus, les cheveux sont rares, surtout 
I au niveau des parties latérales du vertex. Ils sont ternes, mais leur crois- 

sance semble être normale : on est obligé de les couper tous les mois. 

Les annexes de Tépiderme ne paraissent pas altérés, les ongles sont nor- 
maux et bien conformés. Sur le corps, la peau est absolument glabre, de 
même au niveau du pubis, des aisselles. A la place de chaque foUicule pilo- 
sébacé existe une dépression assez accentuée. Dans le cas actuel, il n'y a 
donc pas d'hyperépidermotrophie. 

L'état général du sujet, à son entrée à Thôpital, est peu satisfaisant. Le 
malade, avons -nous dit, présente des arthropathies très douloureuses 
au niveau des genoux, des articulations tibio-tarsiennes, de la colonne 
<:ervicale. Ce sont des arthralgies ne s'accompagnant, ni de chaleur, ni de 
rougeur, ni de gonflement ; elles empêchent cependant la marche et la molH* 
lisation de la tête. Ces arthralgies ont apparu il y a 15 jours environ. 

Ces manifestations articulaires peuvent, peut-être, être considérées 
comme étant de même nature que les lésions que nous constatons au niveao 
de Tappareil respiratoire. 

Au sommet droit, il existe, en effet, à la percussion, une submatité très 
nette, une augmentation évidente des vibrations thoraciques ; à Tauscul- 
tation, on perçoit un soufHe intense, à maximum au niveau du hile, se pro- 
pageant au dehors et en haut, souffle manifestement lié à une adénopathie 
trachéo-bronchique droite. Le sommet gauche est normal. Nous consta- 
tons, en outre, des adénopathies au niveau des deux aisselles, de la régioD 
cervicale : symptômes pouvant faire penser à une tuberculose ganglionnaire. 
Le cœur est normal, les urines ne contiennent pas d'albumine. 

En présence de cette affection congénitale, nous avons recherché avec soin 
les antécédents héréditaires de notre malade. 

Son père est bien portant, il est robuste, n'a pas eu de maladies véné- 
riennes ; ne tousse pas,, n'est pas alcoolique. Il est sujet à des poussée 
d'eczéma, localisées au niveau de la face et du cou. Il se rappelle en avoir 
eu trois qui ont cédé rapidement à un traitement approprié. 

La mère est bien portante ; elle a eu une fille, âgée actuellement de 
16 ans et demi, qui ne présente aucune lésion ni cutanée, ni viscérale. Elle a 
eu beaucoup de fatigues au moment de sa seconde grossesse, mais n^était 
pas malade ; l'enfant est né à terme. Elle a fait une fausse couche il y a 
10 ans, de 7 mois et demi, fausse couche due, paratt-il, à une albuminurie 
abondante. 

Il ne semble donc pas qu'il y ait de la syphilis ou de la tuberculose dans 
les antécédents de notre malade. Il présente cependant des malforma- 
tions dentaires assez notables. Les dents sont très écartées, les incisive 
médianes sont irrégulières, striées longitudinalement, mâchurées ; il en »t 
de même des canines. Les dents inférieures, également striées, sont petitM, 
mais régulièrement insérées. 

Dans les antécédents collatéraux, on ne trouve rien de articulier à signaler ; 
aucun sujet n'a présenté une affection analogue à c^e de notre malade. 



SÉANCE DU 3 DÉCEMBRE 1908 331 

Depuis son entrée à Thôpital, les arthralgies ont presque complètement 
disparu ; le malade peut se lever et marcher. 

L'affection cutanée a beaucoup rétrocédé; l'érythrodermie est beaucoup 
moins marquée et la desquamation est moins intense. 

A cause des symptômes qui peuvent faire penser à la tuberculose, nous 
pratiquons le !«' décembre la cuti-réaction. Elle est nettement positive. 

II 

Nous avons eu tout ^'abord quelque peine à comprendre notre 
deuxième malade. Cette petite fille nous avait été présentée comme 
atteinte d'une forme bizarre de pityriasis rubra pilaire. Malgré quelques 
apparences de cônes circumpilaires qui existent à la face dorsale des 
poignets, à la face externe des jambes, ce diagnostic ne nous a jamais 
paru probable. De vagues souvenirs d'un cas analogue nous restaient. 
Après quelques recherches nous Tavons enfin trouvé. Il s'agit d'un fait 
que nous avions vu vers 1886 chez notre regretté maître, E. Vidal, et 
que notre excellent ami, M. le !> Darier a pu étudier et faire mouler 
11 ans plus tard, en 1897. Les moulages portent au musée Baretta les 
n*» 1168, 1905, 1906. M. Darier parlant de ce cas, à propos de la mala- 
die de Meleda, qui a été décrite, comme vous le savez, par MM. les 
professeurs Neumann et Ehlers, considère tous ces faits comme étant 
des kératoses symétriques congénitales de l'ordre des nœvi. Je par- 
tage pour ma part son opinion. Comme vous pouvez vous en con- 
vaincre par l'examen comparatif des moulages dus à E, Vidal et à 
M. Darier et de notre petit malade, ces 2 cas sont absolument compa- 
rables; mais celui que nous vous présentons, et qu'a si longuement 
étudié M. le professeur Dubreuilh, est de beaucoup le plus complet. 

Avec mon ami M. Darier je pense que ces deux faits doivent être 
classés à côté du mal de Meleda de Neumann et Ehlers, si l'on ne 
peut les identifier complètement. 

Il s'agit en effet ici de lésions cutanées qui ont paru peu après la 
naissance, deux ans, disent les parents, mais très probablement 
beaucoup plus tôt. Elles sont constituées au début par des plaques 
d'un rouge vif, comme framboise, dont vous pouvez voir quelques 
petits échantillons au menton et au cou ; peu à peu, comme l'a montré 
M. Dubreuilh, ces taches rouges d'abord un peu fugaces, se fixent, 
se kératinisent, et les lésions se constituent. Elles forment alors des 
plaques symétriques, d'une symétrie presque géographique. Les con- 
tours de ces placards sont nets, géométriques et bizarrement décou- 
pés, comme dans les nsevi pigmentaires et dans les nœvi moUusciformes. 

Leurs éléments constitutifs paraissent être : 1^ une teinte d'un 
jaune rougeâtre un peu bistré, mais, somme toute, encore un peu 
érythrodermique ; 2o une hyperkératose doublée d'une dyskératose 
des plus accentuées; 3^ une infiltration assez nette des couches super^ 
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ficielles des téguments ; 4P ajoutons qu'il y a une kératodennie pal- 
maire et plantaire des plus considérables, comme succulente, ayant la 
teinte cire jaune qu'Ehlers a relevée dans le mal de Meleda, avec 
hyperhidrose marquée. Les duvets sont plutôt un peu plus volumi- 
neux au niveau des plaques malades que sur les parties saines. Les 
lésions sont en voie de développement fort lent, mais constant- 
Depuis que la malade a quitté Bordeaux, il paraît qu'elles ont conti- 
nué à augmenter d'une manière insensible. 

On pourrait se demander si ces deux majades ne doivent pas être 
rapprochés l'un de l'autre, si Térythro-kératodermie symétrique 
en placards n'est pas une forme limitée nettement circonscrite 
d'érythrodermie congénitale ichtyosiforme. Au premier abord, 
nous ne le pensons pas. Nous avons déjà observé des formes incom- 
plètes d'érythrodermie congénitale ichtyosiforme ; elles n'étaient pas 
comparables au cas que nous vous présentons aujourd'hui. II n'y 
avait pas comme ici des placards nettement limités: les rongeurs 
étaient plutôt diffuses et se confondaient en mourant avec les parties 
saines. 

D'ailleurs, en regardant ici d'un peu près certains placards, en par- 
ticulier ceux de la figure, on a l'impression qu'il s'agit d'un pro- 
cessus kératodermique d'ordre un peu différent de celui de l'érythro- 
dermie congénitale ichtyosiforme. Il y a en effet de l'hyperkératose 
porofolUculaire fort nette, comme si elle se formait surtout autour des 
orifices des glandes sudoripares, et il y a, en outre, beaucoup d'hyper- 
hidrose palmaire et plantaire, ce que l'on ne voit pas d'ordinaire 
dans l'érythrodermie congénitale ichtyosiforme. 

Il n'en est pas moins vrai que dans certains cas de cette dernière 
affection on observe des hyperkératoses palmaires analogues à celles 
que vous voyez chez notre petite malade : elles semblent exister surtout 
chez ceux qui, dans leur première enfance, ont eu la forme buUeuse. 
Il sera donc intéressant dans l'avenir d'étudier comparativement 
tous ces cas d'érythrodermies congénitales. 



Gommas gangliomiaires dans la syphilis accfoise. 

Par MM. Lacapérb et Ravaud* 

H Nous avons l'honneur de présenter à la Société une malade atteinte 
de gommes syphilitiques des ganglions du cou. Cette localisation des 
gommes spécifiques est assez rare dans la syphilis acquise. Les lésions 
gommeuses syphilitiques ganglionnaires sont souvent rappcnrtëes à 
la tuberculose, et chez la malade qui nous occupe, l'erreur serait 
d'autant plus facile qu'on relève chez elle des antécédents très nets 
-de bacillose. 
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Les signes diagnostiques étaient cependant assez tranchés pour nous 
permettre un diagnostic précis, que le traitement arapidement conGrmé. 

La malade, âgée de 27 ans, dit avoir eu à 9 ans un début de pleurésie. 
Son mari serait atteint de tuberculose au premier degré. Enfin elle-même 
afiirme avoir notablement maigri depuis quelque temps. 

Il y a 3 ans, la malade a contracté la syphilis, qui a donné lieu à toute une 
série d'accidents (chancre vulvaire, roséole, laryngite, alopécie, syphilides 
papuleuses de la figure et du dos), à la suite desquels la malade a été traitée 
pendant une année entière par les injections de sels solubles. 

Il y a 6 mois, apparaît une petite tumeur sous-maxillaire gauche, déve- 
loppée dans l'un des ganglions sous-maxillaires, tumeur d'abord dure et 
mobile, qui, bientôt, devient adhérente à la peau et présente des symptômes 
de ramollissement. Elle est alors incisée par un médecin et l'incision donne 
issue à du sang et à très peu de pus. L'ouverture est restée fistulisée depuis 
cette époque, bien que la malade se soit remise au traitement spécifique. 

Deux mois après, le ganglion préauriculaire du même côté s'enflamme 
de façon analogue ; il est incisé aussi et donne issue à un peu de pus épais 
comme de la coUe, dit la malade ; puis il se forme des fongosités et une fistule 
qui suppure encore. 

Depuis un mois ou deux, la malade se plaint de violentes céphalées 
vespérales et nocturnes. Lorsque la malade vint nous consulter, on consta- 
tait deux tumeurs saillantes et ulcérées, à bords bien limités, la première 
siégeant à la région sous-maxillaire, étendue parallèlement au bord inférieur 
de l'os, et formée par une petite masse de fongosités d'un rose jambonné, 
assez ferme à la pression, et laissant sourdre un peu de pus par un orifice 
fistuleux. Cette lésion repose sur une tuméfaction indurée profonde qui n'est 
autre que le ganglion non entièrement ramolli ; la seconde lésion, tout à fait 
analogue, siège à la ré^on préauriculaire. Elle est constituée par des masses 
fongueuses plus exubérantes que la première; et, fait très important, elle 
est creusée de trois petites cavités de 3 à 4 millimètres de diamètre, dont 
l'aspect est absolument celui de trois petites gommes: fond bourbillon- 
neux, bords taillés à pic. 

L'existence de ces petites ulcérations gommeuses typiques nous suffit 
à affirmer qu'il s'agit là de gommes ganglionnaires syphilitiques et non de 
tuberculose des ganglions. 

Les antécédents et l'évolution rapide des accidents confirment cette 
hypothèse. Enfin elle est corroborée par l'existence d'une gomme sous- 
cutanée à la période de crudité que nous découvrons à la face interne du 
bras gauche, gomme multilobée, d'origine spécifique indubitable. 

Ce sont donc des lésions syphilitiques des ganglions, dont la nature 
est bientôt confirmée par le traitement. Après 3 semaines de trai- 
tement iodo-hydrargyrique, les lésions sont en pleine cicatrisation, 
et la gomme du bras a diminué de moitié. 

Si Ton se rappelle les antécédents de baciUose de la malade, si Ton 
ajoute que la plupart des ganglions du cou sont engorgés, on se rend 
compte combien Terreur peut être facile, et comme on doit fréquem- 
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ment considérer comme bacillaires des gommes ganglionnaires qu'un 
traitement mercuriel un peu énergique suffirait à guérir. 



Épithôlioma adénoïde de la nuque. 

Par MM. Lacapère et Fbrnet. 

M. R... est atteint depuis 5 ans d'une lésion cutanée constituée par 
une plaque rouge sombre circulaire, infiltrée, située à la partie infé- 
rieure de la nuque. 

Cette plaque, qui présente actuellement les dimensions d'une pièce 
de 5 francs» a débuté«par une plaque assez minime, qui s'est étendue 
peu à peu, a fait une saillie progressive au-dessus de la surface de la 
peau et s'est recouverte de croûtes adhérentes. 

Actuellement elle dépasse de 2 millimètres environ le niveau du 
tégument qpii l'entoure. 

Elle est recouverte d'une croûte modérément épaisse, et elle a été 
considérée par nous, au début, comme une lésion syphilitique très pro- 
bable, malgré les négations absolues du malade lorsque nous l'avons 
interrogé sur ses antécédents. 

Cette plaque présentait au début une telle ressemblance avec une 
lésion spécifique, que le diagnostic d'épithélioma ne s'est pas présenté 
à l'esprit. 

Traité par des injections d'huile grise et l'iodure de potassium à la 
dose de 2 grammes par jour, le malade a paru s'améliorer notablement 
dans les 2 ou 3 premières semaines. 

Les applications de pommade au calomel à la surface de la lésoin 
firent disparaître la principale partie de la croûte, en même temps (jue 
l'infiltration semblait notamment diminuer. 

Actuellement, on constate encore sur la surface rouge sombre de 
la lésion, une série d'érosions recouvertes de croûtes et qui ressembieni 
à des coups d'ongles, à des excoriations cutanées. 

Cette lésion, démangeante dès le ddi>ut, est restée assez déman- 
geante et l'infiltration n'a pas entièrement disparu. 

Elle a été examinée par plusieurs médecins, entre autres par le 
IK Brocq, qui a émis l'hypothèse qu'il pourrait s'agir d'une lésion 
tuberculeuse, mais l'hypothèse d'épithélioma n'a pas été soulevée. 

L'examen histologique a montré qu'il s'agissait d'un épithélioma adé- 
noïde, ce qui nous a permis de renoncer à la médicatioo hydrai^yiique. 

Sous un épiderme légèrement végétant par places et présestant, 
d'autre part, sur certains points des lésions d'iirfeGtion durajoutée, 
on trouve un derme infiltré, des amas épitbéliomaleux «saes considé- 
rables formant des sortes de masses irégubôrement «nroadies qui 
présentent la structure suivante : 

Elles sont limitées à la périphérie par une busate très nette, formée 
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de cellules hautes et étroites. Toute la partie centrale du lobe épithé- 
liomateux ne présente aucune évolution rappelant la succession des 
différentes couches épidermiques ; toutes les cellules qui la com- 
posent ont toutes le type malpighien, assez semblables à celles de 
la basale. Il s'agit donc d'un épithéliome baso-cellulaire ; mais la 
forme spéciale de ces amas épithéliomateux, ce fait que, sur un point, 
on voit l'un d'entre eux contenir encore dans sa partie profonde, 
des vestiges d'un poil, semblent indiquer que ces nodules épithélio- 
mateux sont formés aux dépens de glandes sébacées. Il est donc vrai- 
semblable qu'il s'agit d'un épithélioma adénoïde formé aux dépens des 
glandes cutanées. A noter encore qu'on ne trouve dans ces formations 
épithéliomateuses pour ainsi dire pas de karyokinése, ce qui explique 
la bénignité et la marche lente de la lésion. 



Ulcères gommenz sjrpl^^tiqaes de la jambe gauche. 

Par MM. Gaucher et Giroux. 

Il s'agit d'une malade âgée de 57 ans, qui entre dans le service pour 
des ulcérations de la jambe gauche, accompagnées de douleurs du 
même côté. La malade a été amputée le 11 juin 1908 de la jambedroito. 
L'opération a été pratiquée pour la débarrasser d'une arthrite du 
genou, considérée comme tumeur blanche. Depuis 2 ans son genou 
était douloureux, très augmenté de volume, mais il n'existait pas de 
fistules ni de tuberculose pulmonaire. 

A son entrée dans leservice, la malade présente des douleurs osseuses, 
siégeant dans la jambe gauche; le tibia est épaissi, très douloureux 
sur toirt son trajet. En outre, il existe des ulcérations gonuneuses 
du tiers inférieur de la jambe sur les faces interne et externe. 

Bien qu'on ne trouve dans ses antécédents aucun stigmate de syphi- 
lis, la malade est mise aux injections de benzoate de mercure. Sous 
l'influence du traitement, les douleurs s'atténuent, puis disparaissent, 
et les ulcérations se cicatrisent. 

Il était intéressant de rapprocher ces accidents de ceux qui ont 
nécessité l'amputation, et l'on peut se demander si le traitement spé« 
cifique n'aurait pas suffi pour faire disparaître l'arthrite du genou 
droit. 



Ssrphilis ao^iiiisa (avec un autre iMmiae) ohes une lemme dont 1» 

mari est atteint de paralsrâie générale. 

Par MM. Gaochbr et Gitocz. 

M"''' J.,., 36 ans, entre dans le service pour un accident prim'tif 
de la grande lèvre gauche. Le mari de cette malade, l'année même 
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de son mariage, il y a 12 ans, aurait présenté un ictus avec hémiplé- 
gie et depuis il serait interné à ViUejuif pour paralysie générale. 
La malade a eu trois enfants : l'aînée, âgée de 11 ans, est bien por- 
tante, mais les deux autres sont morts, l'un à 3 jours, l'autre dés sa 
naissance. 

Actuellement la malade présente une ulcération de la grande lèvre 
gauche, qm semble avoir débuté dans les derniers jours du mois 
d'octobre. C'est une ulcération étendue et profonde de la dimension 
d'une pièce de 2 francs. Cette ulcération repose sur un oedème dur 
qui intéresse toute la grande lèvre; ses bords sont surélevés; sa base 
indurée, et le fond est suppurant. L'ulcération a un aspect gommeux 
^t il serait difficile d'en affirmer la nature s'il n'existait une adé- 
nopathie inguinale typique et une roséole. Ce chancre syphilitique 
■c&i le résultat d'un coït extra-conjugal. 

Il était intéressant de signaler l'apparition de semblables acd- 
«dents chez une femme qui a eu deux enfants syphilitiques et dont le 
mari est paralytique général. On sait, en effet, qu'il est rare d'observer 
des cas de ce genre : l'immunité étant généralement acquise fm- 
•dant la grossesse. 



Hérédo-syphilis tertiaire avec nloération de la Jambe gauche. 

Glossite exfoliatrioe. 

PfLT MM. Gauchbr et Giioux. 

L'intérêt de cette malade réside dans l'association aux lésions 
gommeuses de la jambe gauche, d'une glossite exfoliatrioe. Cette 
coexistence mérite d'être signalée, d'autant plus que l'un de nous 
admet que la glossite exfoliatrioe appartient aux manifestation 
quaternaires de l'hérédo-syphilis. 

M*** Le N..., 24 ans, couturière, est née d'une mère syphilitique ayant 
eu 5 fausses couches. 

Les antécédents de la malade comportent une série d'accidents localisés 
aux jambes» ayant réapparu à des intervalles assez réguliers pour guérir 
spontanément sans traitement, au bout d'un temps variable. 

A 15 ans, les deux jambes furent le siège d'ulcérations tenaces qui persi^ 
tèrent pendant 3 mois et laissèrent des cicatrices blanches à contoa/t 
irréguliers. 

A 18 ans survinrent des accidents absolument identiques par leur aspect 
•et leur localisation. Seule la durée en fut moins longue, car la guérison eat 
lieu au bout d'un mois. 

A 22 ans, les mêmes ulcérations reparurent, au même endroit, et ailes 
évoluèrent de la même façon. 

Enfin en 1906, la malade aurait été opérée d*un rétrécissement du rectos 
<|ui nécessita la création d'un anus iliaque. 
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Actuellement il existe des ulcérations dont le siège est identique à celui 
des manifestations antérieures. Sur la jambe gauche, dans son tiers moyen 
et dans le voisinage de la crête du tibia se trouvent trois petites ulcérations 
disposées sur une même ligne transversale. Ces ulcérations sont arrondies, 
de la dimension d'une lentille, et le fond assez profond est jaunâtre et sup- 
purant. 

Sur la face interne de la jambe du même côté et à quelques centimètres 
au-dessus des précédentes existe une autre ulcération plus étendue, mais 
plus superficielle et en voie de réparation. 

Ces lésions sont entourées de cicatrices blanchâtres qui existent égale- 
ment du côté droit. 

L'état général est mauvais, la malade présente de l'induration du sommet 
gauche et une forte albuminurie. 

En outre, il existe une glossite exfoliatrice marginée, et c'est surtout sur 
l'association de cette dernière aux ulcérations gommeuses des membres 
inférieurs, que nous désirons attirer l'attention. 



Botryoxnycoxne dn pouce. 
Par MM. Baubr, Boyé et {jOisblet. 

C..., Ernest, 15 ans, se présente le 2 novembre 1908 à la consultation de 
l'hôpital Saint-Louis. Il est porteur d'une tumeur botryomycosique siégeant 
au niveau de la face dorsale^du pouce de la main droite et que nous avons 
lait mouler par M. Butta. 

Ce botryomycome daterait de 2 mois et demi. Un jour le malade s'est 
aperçu qu'il y avait, au siège de la tumeur actuelle, une petite grosseur, un 
bouton qu'il a pris pour un furoncle, et comme il est sujet à la furonculose, 
il ne s'en est pas inquiété. La tumeur continua à grossir; 5 à 6 jours après, 
le malade voit un point noir au centre et, croyant à une écharde, il cherche 
à l'enlever. Il en résulte une toute petite plaie comme si une épingle avait 
piqué la peau. 

Cette plaie étant insignifiante, le malade met comme pansement un mor- 
ceau de papier gommé qui s'arrache pendant le travail. La plaie se met à 
saigner. Elle n'augmente pas. 

Vers le 15 octobre, 2 mois environ après le début, la tumeur semble 
faire éclater la peau. Il en résulte une hémorragie peu abondante mais très 
persistante. A partir de ce moment, la tumeur augmente continuellement, 
obligeant le malade à porter un pansement, car le moindre choc détermine 
une hémorragie persistante que semblent cependant assez bien arrêter les 
bains chauds. 

Jamais il n'y a eu ni douleur, ni lymphangite, ni adénite. 

Le malade est venu simplement consulter, parce que le pharmacien qui 
le pansait le lui a conseillé. 

A l'examen, nous trouvons une tumeur de la grosseur d'une demi-noisette 
siégeant à la face dorsale de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce 
droit. 

Elle a la forme d'un véritable champignon de couleur rouge un peu terne. 

DEBMATOLOail. — 19* AMRÉf. 24 
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3ft base e$i assez large éi encerclée par une coHMette-iie peau saine. Lator- 
'fatse de la tumeur est lisse par places, grenue en d'autres. EUe est recouverte 
d'un léger enduit purulent. Il n*y a pas d'adénite, pas de lymphangite, ht 
malade ^ïlia parfaitement son doigt. La tumeur est enlevée le 4 BOTealm 
1^^, divisée en deux parties, mises dans des liquides fixateurs diflénats. 
Un fragment de la tumeur est ensemencé sur gélose. 

^ L'examen histologique peut se résumer ainsi : 

A un faible grossissement on voit que la tumeur venant de la pro- 
fondeur s'est fait jour à travers Tépiderme et le derme qui se ter- 
minent brusquen^ent au pourtour de sa base. 

L'épiderme circonscrivant ainsi la tumeur présente une hyperké- 
ratose marquée, I^es papilles du corp^ muqueux de Malpighi sont 
déformées, allongées, papillomatei^ses. En certains points de ee 
corps muqueux on trouve des ilôts (jLe tissu conjouctif, conteaint 
des leucocytes et des mastzellen dont quelques-ims, isolés, ont péné- 
tré par places entre les cellules. 

Si nous abordons x^Wlt^nant Tétude de la tumeur eWe-mèm, 
nous voyons qu'elle est formée en grande partie de tissu conjonctif, 
ce que montre bien la coloration hématéine Van Giesen, et ce tissa 
coAJonctif est de plus en plus abondant à mesure qu'on s'éloigne de 
la superficie. 

La tumeur est très vascularisée, elle présente l'aspect d'une véri- 
table éponge. Entre les vaisseaux, semées dans le tissu de soutien, 
on trouve des cellules en proportions très variables. Ce sont pour 
la plupart des leucocytes ; quelques gros mononucléaires commen- 
cent à se vacuoliser. Mais le fait le plus remarquable est reitrêioe 
abondance des mastzellen qui se rencontrent aussi bien daos h 
lumière des vai^seau^ que dans leur intervalle. Les autres éléments 
sont des cellules épithéliales plus ou moins dégénérées et des débris 
provenant de la nécrose des éléments constitutifs des divers tissus. 

En aucun point on ne trouve de cellules ^n karyokinése. 

Des coupes assez nombreuses, colorées de diverses façons, sonnûM 
à des examens répétés, ne nous ont jamais permis de noter Ja pré- 
sence d'aucun microbe et ce point nous parait intéressant à signaler. 

Car si déjà Gahinet (1) dans sa thèse, après Brault, JuIIiard, Sa- 
brazès et Laubie, admettait que botryocoque et staphylocoque sont 
un seul et même microbe, Legroux (2) est encore plus affirmatii. 
Pour lui, c'est à la surface presque exclusivement que l'on trouve le* 
agent» vulgaires de la suppuration d'où une nécrose sup^oielle 
et des modifications cellulaires et nucléaires telles cpie la fycam- 

Or, dans le cas que nous rapportons, nous n'avons trouvé aucun 

(1) Oahinet. Thèse Paris, 1902. 
<2) Leqroux. Thèst Paris, 190^. 
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microbe (iaos les couches superficielles pas plus que dans les couches 
profondes. 

Dernièrement M. Letulle (1) a émis l'hypothèse d'une origine 
amibienne du botryomycome. Et plus récemment encore, Bureau et 
Labbé (2) ont rapporté un cas semblant confirmer cette théorie. 
Nous avons donc recherché attentivement sur nos coupes la présence 
d'amibes. Le résultat a été négajbif. E^ somme, ni microbes, ni 
amibes. 

Nous avons encore recherché si rien dans les antécédents du jeuflie 
malade n'expliquait l'apparition de cette tumeur. Aucun antécédent 
héréditaire ou personnel. Le malade a bien soigné des chevaux, mais 
pendant 8 jours seulement et il y a 2 ans. Il fut employé ensuite 
dans une fonderie et est actuellement garçon de magasin. 

Il ne se rappelle pas, il affirme même n'avoir reçu aucun coup, 
n'avoir eu aucune plaie au siège de la tumeur. Legroux, d'ailleurs, 
n'a relevé le traumatisme que dans 50 p. 100 des cas publiés. 

De sorte qye l'étiologie nous échappe complet emelit. 

Il nous semble cependant que dans cette observation, un certain 
nombre de points sont importants à grouper : 

D'abord l'absence de tout traumatisme antérieur à l'apparition 
de la tumeur. D'autre part, son évolution : elle fit en somme éclater 
la peau. 

Enfin, l'examen histologique qui nous a montré une tumeur jeune 
dans laquelle de multiples colorations n'ont décelé ni microbes, ni 
amibes, mais une quantité considérable de mastzellen typiques, et, 
sans vouloir rien préjuger de leur présence en aussi grand nombre, 
nous avons cependant tenu à la signaler. 

Nous dirons, en terminant, qu'ayant ensemencé un fragment 
de la tumeur sur différents milieux, il a poussé sur la gélose glucosée 
à la température du laboratoire un microbe qui ne pousse pas à 
l'étuve à 37^y et qui, après plusieurs repiquages, s'est présenté à 
l'état pur comme très analogue au colibacille, dont il se différencie 
cependant par certains caractères de morphologie et de culture. 
Des inoculations aux animaux ont été pratiquées trop récemment 
pour que nous puissions déjà en donner les résultats. 



Chancre syphilitique de la paupière supérieure. 

Par MM. Balzer, Boyé et Condourc. 

B..., 55 ans» cimentier, se présente à la consultation de Thdpital Saintr 
Louis» le 24 novembre 1908 et entre à la salle Bazin ie 27 novembre 1908, 
pour un chancre de la paupière supérieure droite. 

(1) Letulle. Journal de physiologie et de pathologie générai^, n^ 2, 15 mars 1908. 

(2) BuRB-AU et Labbé. Académie des sciences^ octobre 1908. 
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Le malade» interrogé sur les conditions dans lesquelles il aurait contracté 
ce chancre, nous donne les renseignements suivants : 

Sa femme vivant à la campagne, il n'aurait pas eu de rapports sexueb 
depuis 6 mois. Il n'y a d'ailleurs ni chez lui, ni chez sa femme, aucun anté- 
cédent vénérien. Il y a 2 mois, étant employé aux travaux du Métropolitain, 
le malade gâchait du ciment, et, comme il le raconte, les ouvriers crachent 
fréquemment sur le ciment qu'ils sont en train de préparer ainsi. Par suite 
de l'inattention d'un camarade, du ciment aurait été projeté sur les deui 
yeux de M. B... Aveuglé, il se lave avec son propre mouchoir trempé dans 
l'eau des baquets du chantier. Cette eau est amenée pour le gâchage du 
ciment. Dans ces baquets, les ouvriers ont coutume de se laver la figure, 
les mains, et les veilleurs de nuit surtout se servent de cette eau pour faire 
leur toilette. 

Le malade ne s'est pas servi du mouchoir d'un compagnon ; personne n'a 
touché son œil. Aucun ouvrier ne s'est servi de sa salive, comme cela se pra- 
tique dans certains corps de métier, pour enlever le ciment projeté. 

Pendant 8 jours après cet accident, le malade continue à travailler, s« 
lavant fréquemment l'œil avec l'eau des baquets. Une semaine après 
l'accident, la paupière s'enflamme. L'œil est rouge, il y a du larmoiement. 
Le malade se sert alors, pour le protéger, d'un linge qu'il prend toujours 
chez lui, et que jamais il n'a emprunté à un camarade. 

Son état s'aggravant, il va consulter le D' Condourc le 13 octobre, c'est- 
à-dire environ 15 jours après l'accident, celui-ci ayant eu lieu vers la findf 
septembre. Il y avait alors une ulcération d'un centimètre de diamètre à 
peu près, située dans la partie externe de la paupière supérieure droite, 
sur le bord libre de laquelle elle était, en quelque sorte, à cheval, car elle 
intéressait la conjonctive sous-palpébrale et surtout la peau de la paupière; 
il n'y avait plus de cils à ce niveau. Cette ulcération était à peine excavée 
et reposait nettement sur une surface indurée. Son fond était grisâtre, 
son contour irrégulier. Toute la paupière était œdématiée. Il existait un 
ganglion préauriculaire indolore, ainsi que plusieurs autres sous-maxil- 
laires. 

Si l'on examinait l'œil, on notait une conjonctivite avec sécrétion très 
abondante, mais le globe*de l'œil était intact, il n'y avait pas de lésion de 
la cornée, ni de l'iris. 

Il n'y avait à ce moment ni roséole, ni plaques muqueuses. 

Le D' Condourc pense à un chancre syphilitique. 

Il revoit le malade le^29 octobre. L'ulcération se voyait moins nettement 
alors. Toute la paupière était rouge, tendue, dure, épaissie et tombante au 
point de cacher sous elle la paupière inférieure. La partie recouvrante arait 
la forme d'un triangle à sommet inférieur. 11 n'y avait aucune éruption 
cutanée. Traitement : applications de pommade ^au calomel. 

Le 12 novembre, le D' Gaston recherche le tréponème qu'il trouve en 
grande quantité. Il constate en même temps une roséole au début, très faiWé. 
mais certaine. Actuellement, l'état du malade est en quelque sorte aggravé, 
la pommade au calomel n'ayant pas eu grande action sur l'évolution des 
lésions. 

La paupière supérieure droite est tuméfiée, œdématiée, très augmentée 
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de volume, rouge violacé sur une hauteur de 1 centimètre et demi, et dans 
toute sa largeur, de Tangle externe à l'angle interne de Tceil. Elle est indurée 
par places et surtout en son centre. 

Comme suspendue au bord inférieur de la paupière, une masse demi-cir- 
culaire de 1 centimètre et demi de rayon recouvre la paupière inférieure 
retombant devant elle à la façon d'un tablier. Cette masse, légèrement sup- 
purante à sa surface, est rouge plus ou moins terne, plus ou moins grisâtre 
par endroits. Si Ton soulève cette masse, on note que sa face interne est 
plus franchement rouge que sa face externe. Il y a une conjonctivite assez 
intense avec une suppuration qui semble accoler les deux paupières 
entre elles. 

L'œil parait ne pas avoir été touché. Le malade voit bien clair. 

On trouve un ganglion préauriculaire très net, et, partant de ce ganglion, 
une chaîne de ganglions allant jusqu'à un ganglion sous-maxillaire. 

Tous ces ganglions sont assez durs, chacun de la grosseur d'une petite 
noisette, indépendants des tissus environnants, indolores. 

Le malade porte encore sur le. cou et la poitrine les traces d'une roséole 
qui disparaît. Il n'y a pas de plaques muqueuses. 

Nous avons examiné les différqnts moulages du Musée reprodui- 
sant des chancres des paupières ainsi que les observations publiées. 

Cet examen nous a montré que notre cas était tout à fait superpo- 
sable à celui présenté par MM. Danlos et Dehérain à cette Société, 
dans la séance du 1^ mars 1906 (1). 

Il s'agissait d'un chancre datant de plus de 2 mois et qui s'était 
accompagné d'une éruption cutanée localisée sur la tête, le cou et la 
poitrine. Le siège du chancre paraissait avoir commandé la topogra- 
phie de l'éruption. Il semble bien que pour notre malade lesjmêmes 
faits se soient produits. 

Pour ce qui est du mode d'infection, il nous a été impossible d'élu- 
cider ce point intéressant. Peut-être un camarade a-t-il enlevé le 
ciment projeté, comme dans une observation de M. Gaucher. Peut- 
être la contagion est-elle due, comme dans l'observation de M. Bar- 
théle^ny, à un linge de toilette contaminé ; peut-être encore, comme 
l'ont observé une fois MM. Danlos et Deroye (2), chez un ouvrier qui 
avait reçu, lors de l'écroulement d'un mur, de la poussière dans l'œil, 
le ciment projeté a-t-il joué un rôle dans l'étiologie, étant donné que 
fréquemment les ouvriers crachent sur le ciment qu'ils gâchent, 
peut-être enfin le malade s'est-il lavé avec l'eau d'un baquet dans 
lequel un camarade malade se serait nettoyé avant lui? Autant de 
questions que nous nous sommes posées sans pouvoir les résoudre. 

(1) Danlos et Dehérain. Chancre des paupières. SJf. D., !«' mars 1906; A. d. D,, 
mars 1906, p. 269. 

(2) Danlos et Deroyb. Chancre de Toeil. S. f. D., 7 mars 1907, p. 96. 
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Lichen obiusus eorné (ortloaria perpUdis) : lormè anoraiale 
dé lich^nificaiioii élrodnscriié «n hôduleft. 

Par MM. Bkocq et Pavtribb. 

Là malade t^ne nous présentons aujourd'hui à la Société est atteinte 
d'ime dermatose par elle-même assez rare et qm soulève un point 
de doctrine assez iiitéressant. Il s'agit d'un cas de cette affection 
décrite ordinairement sous le nom de lichen obtusus corné, à propos 
duquel nous nous proposons de discuter la place qu'il convient de 
réserver à ce type morbide dans la classification dermatologique. 

La papule du lichen plan^ qui possède dans son tjrpe normal des 
dàraetétes si distincts avec des petites dimensions, sa teinte d'un rotige 
tirant sur le jaune, sa forme irrégulière, polygonale, nettement limitée, 
sa surface aplatie, brillante sous les incidences de lumière, est suscep- 
tible, d'autre part, de prendre des aspects variables, de par des modifi- 
cations de volume, de forme, d'évolution. Il en résulte que certaines 
éruptions de lichen peuvent prendre une physionomie tout à fait spé- 
ciale, mais qu'il est possible, cependant, de rattacher au lichen plan* 
grâce à la présence en certains points du corps, de quelques papules 
ayant conservé leurs caractères habituels. 

Allant plus loin encore, on a incorporé au lichen plan des éruptions 
semblables aux précédentes comme aspect général, mais ne présentant 
plus aucune papule de lichen plan typique. 

C'est ainsi que l^on est passé du lichen plan au lichen planus 
obtusus de Unna, caractérisé par des papules semi-coniques ou hémi- 
sphériques, polies, sans squames, d'un rouge bleuâtre ou brunâtre, 
pouvant former par confluence de larges plaques, relativement peu 
prurigineuses, qui semble bien devoir être rattaché au lichen plan. 
Et de ce lichen plan obtusus, on a poussé l'assimilation jusqu'au 
lichen obtusus corné, dont l'aspect clinique s'éloigne complètement 
du lichen plan. Il est constitué par d'assez gros éléments globuleux, 
siégeant surtout sur les membres, débutant sous la forme de papules 
arrondies rosées, très prurigineuses, qui grossissent lentement, per- 
sistant sur les points au niveau desquels elles se sont développées, 
se teintant peu à peu de brunâtre» se recouvrant de squames fines 
et sèches qui se stratifient et finissent par donner à la lésion un aspect 
corné. Ces grosses papules sont relativement peu nombreuses. Elles 
évoluent très lentement. Elles sont le siège de démangeaisons des plus 
vives. 

L'un de nous s'est déjà demandé depuis longtemps si une telle 
forme morbide doit être réellement rattachée au lichen plan ou bien 
être rangée dans les névrodermites pures. Cette seconde opinion 
lui paraissait plus vraisemblable et il déclarait que « toute cette 
question doit être reprise au point de vue clinique, pathogénique et 
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llktologiqu« * (1)4 L'observation què nous apportoas anjoard/bui 
Mp^dhte tmé contlibtition à o^e ûotilrélle éti(id#. r • : 

> M"* C...^ 45 ane»^ se présente ft notre Gonealtation pôui^ une affection 
etftanée dont le début âate de 7 ans environ. 

La malade qui n'a jamais lait de maladie, à proprement parlèf, est une 
grande nerveuse ; elle est très émotiVe^ extrêmeiâenf iiiipre8sionnable« 
C'est une intoxiquée caféique très dette. 

ÉVOLUTION i>E LA DERMATosi. -^ Il j a 7 aus eaVirou, elle eommen^a à 
éprouver sut les bras et les jambeÀ d'assez vives démangeaisons^ provoquant 
un grattage assez énergicfue. Peu après appahi^nt de petii$ houioné, dit- 
efie/ d'abord autour des poigheta et aux jambes. Peu à. peu les bras se 
prirent, puis les euissesi qui ont été atteintes en dernier lieu, depuis deux aiia 
seulement 

Différents traitement extei^nes et internes furent faits en ville« applioa* 
tions de poittmades^ liqueur de Fowler, tout cela sans résultat. La sypbi)is 
fut même Soupçonnée, et tin traitement metcuriel institué, sans succès^ bien 
entendu. 

Pendant ce temps, les lésions progressaiefit leiktemeftt. Les peUts boutons 
augmentaient peu à peu de volume sur place, sans jamais dieparattre» 
en même tenlps qu'apparaissaient quelques points nouveaux. Le prurit 
peiMstait, intense. 

Aspect des lésions, — Lorsque la malade se présente à nous (début d'oc- 
tobre 190S), ces lésions présentent l'aspect suivant : 

Elles sont disséminées sur les quatre membres, respectant complètement 
le tronc et la figure. 

Sur le membre supérieur^ elles occupent la face dorsale et palmaire dea 
mains, le poignet, l'alrant-b^as et le bras. Elles sont peu nombreuses et 
assez clairsemées. On n'en compte guère plus d'une trentaine sur chaque 
membre. Elles ont une tendance à se grouper dans la région du poignet et 
au niveau du coude. 

Bat les rtienibres inférieurs, les lésions occupent les éhevilles, les jambes, 
lêR (iuisses. Elles y sont aussi peu nombreuses que sur les bras, également 
clairsemées, isolées les unes des autres, avec tendance au groupement autour 
des chevillea et des genoux. Tous ces éléments sont du même type et ne pré- 
sentent^ d'une région à l'autre, que des différences insignifiantes. 

La lésion élémentaire est constituée par une sorte de petite nodosité 
arrondie, une énorme papule globuleuse ou à sommet légèrement aplati, 
mesurant environ 8 millimètres de diamètre, faisant une saillie bombée, en 
coupole. Sa couleur est rose rouge ou café au lait ou bistre. Sa surface est 
assez lisse. Parfois cependant elle est recouverte par une sorte d'enduit 
hyperkératosique, légèrement corné, fille présente souvent des lésions de 
grattage : tantôt c'est une lai^ge excoriation, à l'emporte-pièce, qui repré- 
sente nettement la trace d'uA cotip d'ongle, tantôt c'est une minuscule éro- 
sion qui n'a que les dimensions d'une tête d'épingle, tantôt encore c'est 
une croûtelle brunâtre ou sanguinolente, qui recouvre l'érosion elle-même. 

(1) Brocq. Article «Les Lichens > de la Pratique dermatologique, t. fil, p. 203. 
lifASSon, éditenr, Paris, *i 902. 
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AU toucher, la petite nodosité e&t remarquablement dure et sèche ; elle né 
repose pas sur une base infiltrée, elle est absolument mobile avec la 
peau. 

Au niveau de la paume des mains, l'aspect se modifie quelque peu ^ les 
grosses papules ne sont plus aussi globuleuses, eUes sont plus aplaties» 
plus affaissées, très cornées et très dures ; quelques-unes sont entourées 
par une sorte de liséré corné très légèrement soulevé. 

Aux jambes et aux cuisses, les éléments franchement globuleux sont plus 
étalés, plus élargis, qu'aux membres supérieurs. 

L'étude du tégument autour des papules est intéressante et rérèle des 
faits importants. Quelquefois les papules paraissent siéger sur une peau 
saine, ou qui du moins ne montre aucune altération visible. Mais sur cer- 
tains points, en particulier aux poignets et aux avant-bras, on trouve, 
autour de chaque élément une sorte de petite auréole concentrique qui pré- 
sente très nettement une exagération des plis de la peau, une ébauche 
parfois très nette de quadrillage, une teinte pigmentée, brunâtre, tous les 
signes, en un mot, de lésions de lichéniflcation au début. Sur d'autres points, 
ces lésions sont moins prononcées et l'on trouve simplement une teinte 
brunâtre, sur laquelle se détachent quelques petites facettes de névroder- 
roite commençante. 

Symptômes subjectifs. — Le prurit est extrêmement violent depuis le 
début de l'affection. Il siège toujours sur les mêmes points, ceux qui sont le 
siège de ï'éruption. 

II n'est pas continuel; il y a des accalmies. Il survient par crises dès que 
la malade travaille ou s'agite, dès qu'elle s'arrête après avoir marché. Ces 
crises se produisent aussi quelquefois la nuit. 

L'état général n'a pas été affecté sensiblement par la maladie, si ce n^est 
la fatigue spéciale provoquée par le prurit et le grattage, et un léger amai- 
grissement consécutif. 

Il s'agit', en résumé,, d'une dermatose présentant tous les caractères 
d'un lichen obtusus corné. L'aspect objectif des lésions, ces papules 
globuleuses de 8 millimètres de diamètre environ, dures, sèches, par- 
fois légèrement cornées, de teinte rosée ou bistre, extrêmement pru- 
rigineuses ; le . développement lent et progressif de l'affection, sa 
durée, ce fait extrêmement important que les papules ne disparaissent 
pas sur un point pour se porter sur un autre, mais, une fois formées, 
grossissent peu à peu et sont entretenues par le grattage, la localisa- 
tion de l'éruption, tout confirme le diagnostic d'une façon indiscu- 
table. 

L'histologie de ces éléments n'étant pas bien connue, et nous parais- 
sant nécessaire pour l'interprétation exacte qu'il convient de donner 
de ces faits, nous biopsiâmes une des lésions de la région du poignet. 
L'examen histologique donne les résultats suivants que nous résu- 
mons succinctement : 

La couche cornée, partout épaissie, forme par places de véritables 
stratifications feuilletées, contenant des lits de noyaux en bâtonnets.. 
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La granuléiiBe, irrégulière elle aussi, est tantôt formée par 2, tantôt par 
5 à 6 assises cellulaires. 

Le corps muqueux, végétant, dessine des papilles et des prolonge- 
ments interpapillaires irréguliers. Ceux-ci sont tantôt minces, tantôt 
fort larges et massues, limités par une basale qui présente quelques 
karyokinèses. 

Dans le derme, le corps papillaire ne présente pas d'altérations im- 
portantes, nulle infiltration cellulaire en particulier. Cependant, 
le tissu conjonctif montre déjà des lésions de sclérose intéressantes^ 
Le côllagône est distribué en faisceaux épais, compacts et serrés. La 
structure grêle et fibrillaire des papilles a totalement disparu. Direc- 
tement au contact du corps muqueux, la basale est en contact avec 
im gros faisceau de collagéne flexueux, qui pourrait donner l'impression 
d'une vraie couche vitrée. 

Le derme moyen et profond, jusqu'au niveau des glandes sudori- 
pares, présente les mêmes lésions de sclérose, un peu plus prononcées, 
avec gros faisceaux de collagéne, serrés et compacts. 

Disséminés dans le tissu conjonctif, hypertrophié et dense, on 
trouve d'assez nombreux îlots, irréguliers de forme, quelques-uns 
fort étendus, qui présentent au contraire une structure fibrillaire, 
grêle, absolument réticulée, et dans les mailles de ces fibrilles conjonc- 
tives se logent les vaisseaux et une infiltration cellulaire assez dense. 
Ces fibrilles de collagéne, très minces, très déliées, qui forment un véri- 
table tissu réticulé, s'entrecroisent et s'enchevêtrent entre elles et 
prennent insertion à la périphérie sur les gros faisceaux conjonctifs 
ambiants, au centre sur les parois des vaisseaux qui cheminent dans 
ces îlots. Leurs mailles sont remplies d'éléments cellulaires assez 
étroitement tassés. Ceux-ci sont uniquement du type lymphocytes et 
cellules conjonctives fixes. Il y aurait pas mal à dire au point de vue 
histologique pur sur ces îlots réticulés lympho-conjonctifs. Bornons- 
nous à signaler ici qu'ils ne signifient rien de plus qu'inflammation 
chronique du tissu conjonctif et que nous les avons rencontrés à plu- 
sieurs reprises dans des inflammations dermiques d'origine diverse. 

L'histologie de ces papules peut donc se résumer en ces termes : 
hyperkératose avec ilôts de parakératose, granuleuse irrégulièrement 
épaissie, corps muqueux en hyperacanthose, légèrement végétant ; 
sclérose dermique importante faisant totalement disparaître la struc- 
ture fibrillaire grêle du corps papillaire, plus prononcée encore dans le 
derme moyen et parsemée, dans cette zone, d'îlots réticulés lympho- 
conjonctifs, qui témoignent d'une inflammation chronique du derme. 

Comment convient-il d'interpréter maintenant cet ensemble de 
données cliniques et anatomo-pathologiques? 

Pour certains auteurs, le lichen obtusus corné n'est qu'une variété 
de lichen plan, anormale par le petit nombre, la forme, les dimensions 
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de cm papules. Il boUb semble, comme Ton de nous Ta déjà déolafé, 
qu'il s'agit d'une affecjbion qui n'a avec le lichen plSH rien antre de 
cômmuii qtie le terme gédérique de lichen, qiii a été trop longteolps 
une afipéllàtioft vague, désignant des dermatooes totalement différelites. 
Eu réalité, rien Ae permet de rapprocher les lésions que présente notre 
malade de celles du lichen plan vrai. L'élément initial, l'iUipect eH* 
nique, l'évolution de l'affection, l^histologie même^ qui ne montre 
aucune deë altérations du lichen plan, qui a une anatomie patholo- 
gique si Individualisée, tout interdit de confondre ces deux affeotiona. 
Le lichéii obtUsus cofiié (qu'Isaac a également décrit à la Sodété Der- 
matologique de Berim sous le nom de lichen tvbet verraqâeui) 
nous parait devoir être complètement séparé du groupe des lichens. 

Il semble du reste qu'on soit si peu fixé sur la nature véritable de 
cette dermatose, qu'on l'a décrite récemment en Allemagne sous le 
nom d'urticaria per^tans. Le premier fascicule de l'Ikonographia 
dermatologica de Neisser et Jacobi contient, en effet, une observation 
de Julius Baum : UH cas d*urtiearia perttans (1), qui nous parait être 
d'une façon certaine, de par la planche qui accompagne le travail et 
de par la description, un cas de lichen obtusus cornée II s'agissait 
d'un malade, mort assez rapidement d'une sténose du pylore, qui 
présentait depuis des mois une éruption de nodules persistants, de 
couleur rouge, globuleux, dont les dimensions variaient de celle d'une 
tête d'épingle à celle d'un pois, quelques-uns légèrement squameux 
et extrêmement prurigineux. L'histologie montrait de l'hyperké- 
ratose avec parakératose au centre des papules, des prolongements 
interpapillaires épaissis et agrandis, c'est-à-dire de l'hyperacanthose 
et une infiltration dermique disposée en foyers assez profonds. 

L'auteur avoue que le diagnostic peut être hésitant en ce qui con- 
cérhe le lichen ruber. Mais il cherche vainement pour cela quelques 
papules polygonales de lichen plan, et il observe que l'histologie est 
toute différente. Évidemment, il ne peut s'agir de lièhen plan. Il 
reconnaît, d'autre part, que les différences sont grandes également 
entre son cas et les lésions urticariennes ordinaires, dont la oaracté- 
ristiqùe est la prompte disparition. Mais par analogie avec l'urticaire 
pigmentée, qui peut persister, il admet que son cas puisse rentrer dans 
l'urticaria perstans. 

En réalité, ce cadre de l'urticaria perstans réunit des affections tota- 
lement différentes ; c'est un bloc difforme qui devrait disparaître. 
En tout cas, l'observation de Baum représente sans aucun doute un 
cas de lichen obtusus corné. 

S'il faut rattacher cette dermatose à une famille dermatologique, 
c'est, croyons-nous, indiscutablement aux névrodermites aveoliohéni- 

(1) Julius Baum (Berlin). Ein fall von sogenannter Urticaria perstans. Ikono- 
graphia DermcUologica, fasc. I, p. 9. Urban ùnd Scbwartenberg, Berlin, 1906. 
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fiôAtion. Les ressemblances entre les deux affections s<mt frappantes. 
SIgnalotiB d'abord l'existence du prurit précédant l'éruption; et celle-ci 
ne faisant que suivre le grattage. Gomme pour les névrodermites chro^ 
niques circonscrites, le prurit est le symptôme premier et capital, 
c'est lui qui constitue l'essence même de la maladie. 

Dans l'un cojnine dans l'autre cas, les démangeaisons n'ont pas 
toujours la même intensité : elles surriennent par crises. 

Notre observation apporte iiiêine une preuve plus complète : c'est 
l'existence, autour des nodules secs et cornés, xie lésions de liché- 
nification vraie plus où moins accentuée, le nodule ne semblant être 
en quelque sorte que la coupole qui domine les dômes minuscules des 
petites papules de la lichéniflcation. 

L'histologie elle-même confirme cette manière de voir : l'hyperké- 
ratose, l'hypercanthosej la scléi'ose dermique, les foyers d'infiltrat 
témoins d'une irritation chronique du derme, tout cela cadre parfai- 
tement avec des lésions de névrodermite chronique circonscrite. 

Le lichen obtusus corné n'eâit donc pas un lichen. Il doit être inter- 
prêté comme une forme anormale de lichénification, de lichénification 

oAgtemps su^ des pointé limités, et arri- 
vant à prendre l'aspeti de petites tumeurs. Si notis ne craignions pas 
de surcharger la nottienclature dermatologique^ nous proposerions 
de l'appeler : llchétiiflcatjon circonscrite eA nodules^ 

Ce faisant nous sommes d'accord avec White qui a émis une 
opinion conforme à la nôtre dans un travail récent du Journal of 

cutaneous diseases (l)j 

^.^^.^ ..>. y- ■■ ^^ ^^ 

Cancer de Ut lèVra mipérimkté d^àtigine otitanéé. Extirpation. 

CSheiloplastie. 

Par M. MoftssTix. 

Ce malade, figé de 32 ans, m'a été adressé par MM. Brocq et Jac- 
quet pour un épithéliome de la lèvre supérieure, d'origine cutanée, 
ayant débuté au-dessous de la narine droite et s'étendant depuis le 
voisinage du bord libre jusqu'à l'orifîce narinaire et, dans le sens trans- 
versal, depuis la ligne médiane jusqu'à une verticale passant à droite 
par le bord extérieur de l'aile du nez. Il avait été traité antérieurement 
par des cautérisations répétées, sans que la guérison permanente fût 
acquise. En outre, la rétraction cicatricielle avait entraîné une diffor- 
mité comparable à celle du bec-de-lièvre. 

Le 19 octobre, j'ai pratiqué l'excision d'un bon tiers de la lèvre supé- 
rieure, emportant en même temps la partie labiale du contour 
narinaire. 

(1)Ch. White. Lichen obtusus corncusan unusual type of licheniûcation. Journal 
of cutaneous diseases ^ septembre 1907. 
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La réparation immédiate a été obtenue par déplacemmt tfai»- 
versai de la moitié gauche demeurante de la lèvre. J'ai veillé à<!« 
qu'une encoche ne puisse se produire au niveau de la ligne de sutures, 
ayant pu garder une languette de bordure rouge qui a fait l'office do 



lambeau taillé selon le procédé de Mirault dans l'opération du b«- 
de -lièvre. 

Laiigure ci-contre (fig. 1) montre qu'il ne peraiste guère de tr«« 
apparente de l'opération, et l'on peut affirmer que l'esthétique do 
sujet a été très complètement sauvegardée. 



Ëpithèlloma de la moitié gaaoba du n 
H èmlrhluoplastia . 



Jean C..., âgé de 70 ans, m'a été adressé par M. Jeanselme à 1» &> 
de juin 1908, pour un épithélioma ayant débuté au niveau de ]'^ 
gauche du nez et l'ayant détruite complètement. La lésion s'étant pro- 
pagée aux téguments jusqu'au voisinage de la racine, et adhérant a 
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l'os propre du côté gauche, je dus, en opérant le malade dans les pre- 
miers jours de juillet, supprimer de )a moitié gauche de l'organe, 
tout ce que la maladie n'avait pas encore anéanti. 

Je réparai la perte de substance en deux temps. Dans une première 
opération réparatrice, suivant immédiatement le temps d'exérèse, je 



reconstituai la moitié gauche du nez à l'aide d'un lambeau frontal de 
dimensions appropriées, selon la méthode indienne. Plus tard, j'y 
adjoignis un lambeau beaucoup plus petit prélevé sur la joue, au 
voisinage du sillon naso-génien, lambeau que je fis pivoter de bas en 
haut et de dehors en dedans et qui venant s'attacher au bord inférieur 
du préccdent achève de rendre à l'organe une apparence normale, 
en simulant le léger renflement du cartilage de l'aile du nez. La figure 
ci-contre reproduit fidèlement ce résultat (fig. 2). 



ÉplthèllotoB ayant détruit & peu prAs complitemant 1« nés. 
Extirpation. Rhinoplaatle totale. 

Par M. MoRE5i:s. 

Auguste A..., figé de 60 ans, chauffeur, m'est adressé le 5 mai 1908 
par M. Danlos. I) est porteur d'un épithélioma qui a débuté il y a 
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10 ans au niveau du lobule. Vers cette époque, il 9 subi à trois reiptm» 
de petites excisions pratiquées à la oonsultaticm de la Charité. La 
lésion a reparu et s'est étendue graduellement aux ailes, à la ekmm 
et suocessivement à tout^ le nez, détruit progressivement par révo- 
lution de la maladie. Il y a deux ans, il est venu à Saint-Louis. 
M. Danlos l'a traité avec soUicitudi^ par la radiothérapie, qui a 
semblé d'abord donner un bon résultat et a cicatrisé en partie l'ulcé- 
ration, sans toutefois procurer la guériscm. 

Au moment de son entrée dans mon service, le ma}ade n'a plus 
qu'une vague apparence de nez : tout l'organe a été détruit jusqu'aux 
os propres, y compris la cloison ; la lésion a enyahi les t^fuments 
jusqu'à la racine, et adhère au squelette, si bien qu'il est indispen- 
sable d'en sacrifier les derniers vestiges, ou très peu s'en fayt. 

C'est ce que je fais le 8 mai : après avoir cerné le contour de Tori- 
fice nasal par une incision passant à distance, je détache à Taide de 
la scie, du ciseau ou de la pince-gouge, les os propres du nez, les partie 
adjacentes des apophyses montantes, et la partie correspond^giite de 
la cloison. La plaie est bourrée de gaze ; aucun essai de réparation 
n'est tenté immédiatement. 

Le 3 juin, la cicatrisation est obtenue ; partout les téguments et 
la muqueuse sont réunis par une bande cicatricielle. 

Je pratique alors la rkinoplastie, qui doit être ici totale. 

Je trace d'abord une incision en f\ entourant la partie supérieure 
de Torifice actuel des fosses nasales et passant à 7 ou 8 millimètres 
de lui, laissant ainsi à son pourtour une biOind^lette cutanée. Ména- 
geant avec grand soin ^es connexions profondes de celle-ci, je libère 
seulement la lèvre excentrique de l'incision. A grand'peine, j'arrive 
à détacher de haut en bas, à l'aide d'une scie très fine, le contour 
osseux lui-même formé par les apophyses montantes des maxillaires 
supérieurs, déjà diminuées par la précédente opération. Je peux ami 
abaisser une sorte de cadre ostéo-cutané, divisé en deux par uo£ 
bandelette de la cloison découpée en même temps. 

Maintenant, je taille sur le front un grand lambeau à pédicule 
inférieur situé entre les sourcils, et principalement à gauche; oe 
lambeau remonte jusqu'au sommet du front, et s'arrête à la limite 
des cheveux. II est calculé de manière à couvrir largement tout Tes* 
pace occupé à l'état ordinaire par le nez. Ayant libéré le pourtour 
de ce lambeau et faisant relever très délicatement ses bords, je glisse 
une scie sous sa face profonde et détache patiemment un large copeau 
de la table antérieure du frontal, comparable presque par ses 
dimensions à une pièce de 5 francs, et heureusement je peux terminer 
cette préparation sans détacher Tos des parties molles qui le recou- 
vrent et sans ouvrir les sinus frontaux. Je lai» pivoter ce lanabeau 
ostéo-cutané et le ramène en bas, pour l'appliquer au-devapt des 
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foHflB Dasal6e. La pièce osseuee qu'il porte e»t coupée en deux liragi<- 
tudinalemeat d'un coup de cisaille, et fonne désormais deux fr«gp 
DiBDt£ à peu prde égaux, susceptibles <le former l'un avec l'autre un 
angle dièdre. Je suture le bout du lambeau à cette eorte de cadre 
abaissé en premier lieu et oà se trouvent déjà deux petits fragn^ants 
osseux. Deux méclies iodoformées sont glissées dans les fosses nasales, 



et je tâche, à l'aide de tampons placés latéralement, de donner au 
lambeau frontal la forme d'une tuile faîtière. 

Les suites sont bonnes, mais exigent, bien entendu, des soins extrê- 
memeut attentifs, des pansement^ quotidiens très coinutieux, une 
sorte de modelage graduel du oez restauré. Après ({uelques semaines, 
je dois procéder même à quelques r«toucbes. Le 9 septembre, je 
réduisis les téguments en excès au niveau du pédicule tordu sur lui- 
même, et ramenai dans la position horizontale la partie interne du 
sourcil gauche, entraîné dans une direction presque verticale par la 
torsion du lambeau. 

Le 29 septembre, je dus évider et remonter les parties latérales 
du ttez au niveau du contour naiinaire, et créer mje sorte de sous- 
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cloison, par relèvement d'un petit lambeau pria sur la lèvre aup^ 
rieure. 

Actuellement le nez est présentable. Le sujet n'attire plus l'atten- 
tion (flg. 3). II a recommencé à travailler. Les narines sont perméa- 
bles, très librement perméables ; pendant longtemps, j'ai maintenu 
des tubes, mais aujourd'hui il n'en est plus besoin. 

La plaie d'emprunt frontale avait été diminuée autant que pos- 
sible, sans pouvoir être réunie complètement. En se réparent secoa- 
dairement, elle n'a laissé qu'une cicatrice plane, moins étendue et 
surtout moins apparente qu'on n'aurait pu le craindre. 

En somme, l'opéré est content et, je vous l'avoue, je ne suis pas 
loin de l'être moi-même du résultat obtenu dans cette difficile res- 
tauration. 



TulMTOitloaa cutanée «t soua-outania simulaoït l'aotluomyooae. 

Par H. MoHESTiN. 
Chez ce malade, l'aspect des lésions, leur répartition, leur évolu- 



Fl6. 4. 

tion, leur allure rappellent beaucoup le type clinique de l'actioo- 
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mycose cervico-faciale, aujourd'hui bien connu, grâce aux travaux 
lyonnais. M. Poncet, qui plus que tout autre a contribué à Tétude de 
cette question, a bien voulu venir dans mon service et examiner ce 
sujet. Il ne mit pas en doute un seul instant le diagnostic d'actinomycose 
et déclara que le cas était des plus nets. Or, il ne s'agit aucunement 
d'actinomycose. J'ai prélevé des fragments des tissus altérés, extirpé 
en bloc des sortes de petites gommes ramollies, de petits foyers arron- 
dis, remplis de matière jaune blanchâtre, dont sont semés la peau et 
le tissu cellulaire. L'examen du pus, des parois des abcès, des tissus 
ambiants, ne permet de déceler en aucun point nulle trace d'actino- 
myces. La réaction de Widal, recherchée dans son propre laboratoire^ 
est demeurée négative. Mais, par contre, l'inoculation au cobaye 
des fragments prélevés chez notre malade a provoqué une tuber- 
culose généralisée indéniable (ii^. 4). 

Il s'agit, en définitive, d'une forme très rare de tuberculose gom- 
meuse disséminée, régionale, cutanée et sous-cutanée. 



Chancre mou de l'index. 

Par MM. Danlos et Lévy-Prankel. 



Malade atteint de chancre mou de l'index droit. Ce chancre s*est 
développé sur une écorchure par auto-inoculation, secondairement 
à des chancres mous préputiaux. La réinoculation au bras est posi- 
tive. On y retrouve de nombreux bacilles de Ducrey. 



Sarcomatose mélaniqae généralisée secondaire sous-cutanée. 

Par MM. Danlos et Lévy^Frankel. 

La maladie débuta en octobre 1904, par l'apparition d'une petite 
masse au niveau de l'angle externe et supérieur de l'œil droit. Cette 
masse atteignit le volume d'une noisette. Elle était de coloration 
noirâtre. La malade attribue son développement à une chute qu'elle 
avait faite 3 ans auparavant. Après 1 an de traitement palliatif, on 
fit au Quinze-Vingts l'ablation de l'œil. 

Vers mars 1908, apparition de nodules dans la région de la nuque ; 
d'abord rouges, ils devinrent ensuite bleu foncé et noirâtres. Bien- 
tôt, la généralisation se fit au thorax, à l'abdomen, au dos et aux 
bras. 

Actuellement, les nodules, très nombreux, disséminés, sont de la 
grosseur d'un pois, d'une noisette, d'un petit œuf. Ils sont sous-cuta- 
nés, et partout la peau est mobile sur les tumeurs. Ils saillent sous 
le tégument en masses plus ou moins noires, plus ou moins confluentes. 

L'abdomen semble clouté de nodules de diverses grosseurs. Quelques- 
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uns, sur la région stemale, donnent une impression de pseudo-flac- 
tuation ; les nodules de la région dorsale sont moins volumineux. 
Ceux des bras, plus petits, ne dépassent pas les dimensions d'une noi- 
sette et parfois semblent des grains de plomb sous la peau. Les mains, 
Tavant-bras droit et les jambes sont indemnes ; la peau semble n'être 
pas atteinte, sauf peut-être dans la région épigastrique, où deux ma- 
cules pigmentées sont Arisibles, sans qu'il y ait infiltration. 

Il existe, en outre, un épanchement pleural à gauche, assez abon- 
dant. Le liquide, clair, contient, outre des lymphocytes assez nom- 
breux, de rares polynucléaires, et surtout de grandes cellules 
vacuolaires. 

Le foie, difficile à percuter, semble normal. La rate est un pen 
grosse. 

La malade est très affaiblie et très amaigrie ; les urines troubles 
(urate de soude), puis pigmentées à l'émission, sans sucre ni albu- 
mine, deviennent noires lentement parle séjour à l'air et immédiate- 
ment par les oxydants (acide chromique, acide nitrique, etc.). 

L'examen microscopique du sédiment urinaire, après centrifu- 
gation, montre de nombreux cristaux d'acide urique. Peu d'élé- 
ments leucocytaires. 

En résumé, l'intérêt de cette malade réside surtout dans l'inté- 
grité du revêtement cutané, et l'envahissement intense des plans 
sous-jacents. 



Éruption professionnelle. 

Par MM. Danlos et Lévy-Prankel. 

MM. Danlos et Lévy-Franckel présentent un ouvrier nickeleur 
atteint d'une éruption vésiculo-pustuleuse, occupant la face antérieure 
des avant-bras, la face interne des cuisses et la région scrotale. 

Sur les avant-bras, existent des vésicules et des pustules, con- 
fluentes, présentant une exulcération croûteuse entourée d'un anneau 
purulent. 

Sur la cuisse et le scrotum, l'aspect est celui d'une masse exulcé- 
rée, sans éléments isolables, ininterrompue, pouvant en imposer pour 
un placard d'eczéma suintant. La dermatose s'est déclarée après 
deux jours de travail dans le nickelage. Elle a atteint son maximum 
en deux jours. 

Après une application d'eau blanche sur le bras droit, nouvelle 
poussée vésico-pustuleuse dont les éléments sont de même aspect que 
ceux de la poussée précédente ; le bras gauche, qui a subi une appli- 
cation de pâte de zinc, ne présente pas de poussée. Le malade semble 
donc réagir à des irritations diverses, par un mode de réaction unique. 
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Il y a lieu d'admettre chez lui une idiosyncrasie particulière, car son 
frère, employé depuis 10 ans au même travail, n'a jamais éprouvé rien 
de semblable. 

Il entre dans la composition du bain de nickelage du sulfate de 
nickel, du sulfate double de nickel et d'ammoniaque, de l'acide borique 
et du sel de cuisine ; mais le malade ignore en quelle proportion. 
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